





i 







































































Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




1 


Google 


I 


Digitized 


> 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 












































































Digitized by 


i 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




* 


j 

1 

j 

i 

i 

J 

1 

} 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



DEUTSCHE ZEITSCHRIFT 

FOR 

NERVENHEILKUNDE. 


HERAUSGEGEBEN 

VON 


t 




Prof. Wilh. Erb 

Direktor tier med Klinik in Heidelberg. 

Prof. Fr. Schultze 

Direktor der med. Klinik in Bonn. 


Prof. L. Lichtheim 

Direktor der med. Klinik in Kbnigsberg. 

Prof. A. v. Strumpell 

Direktor der med. Klinik in Breslau. 


REDIGIERT VON 

A. STRfTMPELL. 


SIEBENUNDZWANZIGSTER BAND. 

Mit 53 Abbildungen iro Text und 4 Tafeln. 



LEIPZIG, 

VEKLAG VON F.C.W. VOGEL. 

1904. 

I 

\ 

I 


I 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Digitized by 


Urn ck von A n l: 11 s t P 




Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Inh alt des siebenundzwanzigsten Bandes. 


Erstes und zweites (Doppel-)Heft. 

(Ausgegeben am 12. September 1904.) 


Seite 


I. Newmark, Ober die familiare spastische Paraplegie. (Mit Tafel 

I und II.). 1 

II. Ana der I. inneren Abteilung des Friedrichstadter Krankenhauses 

in Dresden. (Oberarzt Prof. Dr. Ad. Schmidt.) 

Sato, Uber Cysticerken im Gehirn des Menschen.24 

III. Scheiber, Beitrag zur Lehre von der Tranensekretion im An- 

schlusse an drei Falle von Facialislalmimur mit Triinenmangel, 
nebst Bemerkungen iiber den Geschmacksinn und liber Sensibili- 
tatsstbrungen bei Facialislahmungen.45 

IV. Donath, Die Bedeutung des Cholins in der Epilepsie. Nebst Bei- 


tragen zur Wirkung des Cholins und Neurins sowie zur Clicmie 

der Cerebrospinalfliissigkeit. (Mit 12 Abbildungen).71 

V. Ails der medizinischen Klinik zu Breslau. iGeh.-Eat Prof. I)r. v. 


Strumpell.) 

Seidelmann, Ein Fall von symmetrischer Gangran der Extrenii- 

tiiten nach Pneumonie. iMit 2 Abbildungen).Ill 

VI. Alia dem Laboratorium von Prof. Pierre Marie-Bieetre-Paris. 

Idelsohn, Ein Beitrag zur Patliologie und Histologie des „tabi- 
schen Fusses 41 . (Mit 2 Abbildungen).121 


VII. Aus dem Sanatorium fur Nerven- uud innere Kranklieiten „Kon- 
stanzerhof“ zu Konstanz. 

Bud in gen, Untersuch ungen in it ti Is eines neuen Reflexometers 
uber tiierap(‘iitische Keizwirkungen auf das Riickemnark . . . 131 

VIII. Aus dem pathologisclien Institut zu Leipzig. (Direktor: Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Marelumd.) 

Taniguchi, Ein Fall von Ilamatomyelie im Anschluss an eine 


Carcinouimetastasc im Lendmmark. (Mit 13 Abbildungen! . . 148 

IX. B e s p r e c h u n g e n: 

1. Jam in, Experimentelle Untersuchungen zur Lehre von der 

Atrophic geliihmter Muskeln Ed. Miilb*n .1GJ 

2. Berze, Uber das Primar>ymptoni der Paranoia Ed. Mfiller) 1G7 

3. Leredde, La nature syphilithpie et la curabilit*' du Tabes 

et de la Paralvsie generale Ed. Midler.1 1 >S 

4. v. Waldheim, Beitrage zur Physiologic und Pathologic der 

Haut (die StachclzelleTuiervenhypothcse) i R. Pleiller) . . . IbS 


, i i ■'>' > 

Digitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 











Digitized by 


IV 


Inhalt des siebenundzwanzigsten Bandes. 


Seite 


Drittes nnd viertes (Doppel-)Hcft. 

(Ausgegeben am 9. November 1904.) 


X. Nonne, Cber Falle vom Symptomenkomplex „Tumor cerebri" mit 
Ausgang in Heilung iPseudotumor cerebri). Cber letal ver- 
laufene Falle von „Pseudotumor cerebri* 4 mit Sektionsbefund. 

(Mit 4 Abbildungen).169 

XI. Lundborg, Spielen die Glandulae parathyreoideae in der mensch- 

lichen Pathologie eine Rolle?.217 

XII. Aus der medizin. Klinik zu Heidelberg. (Geh - Rat Erb.) 
CurHchmann, Tetanie, Pseudotetanie und ibre Mischformen bei 

Hysterie.239 

XIII. Aus der medizin. Klinik der Universitat Leiden. (Direktor: Prof. 

Dr. W. Nolen.) 

Bruining, Zwei Falle von sog. Poliomyelitis anterior cbronica bei 
Vater und £ohn.269 

XIV. Strum pell, Die primare Seitenstrangsklerose (spastische Spinal- 

paralyse). (Mit 7 Abbildungen im Text u. Tafel III. IV) . . 291 

XV. Licbtheim, Nekrolog Karl Weigert. Worte der Erinnerung . 340 

XVI. Besprechungen: 


1. Naumann, 1st lebhaftes religidses Fmpfinden ein Zeicben 

geistiger Krankbeit oder Gesundbeit? (R. Pfeiffer) .... 351 

2. Braunschweig, Das dritte Gescblecbt! Gleichgeschlecht- 
Liebe. Beitriige zum bornosexuellen Problem (R. Pfeiffer) . 352 

3. Joris, Nouvelles recberebes sur les rapports anatomiques des 

neurons (R. Pfeiffer'.352 

4. Schreber, Denkwurdigkeiten eines Nervenkranken R.Pfeiffer) 352 

5. Rieliter, Die Balkenstrablung des meuschlichen Gebirns 

naeh frontalen Scbnitten der reebten Hemisphere einer 7 Jabre 
alten Sebussverletzung ^R. Pfeiffer).353 

Bericli tigung .353 


Fflnftos und seclistes (Doppel-)TIeft. 

(Ausgegeben am 22. Dezember 1904.) 

XVII. Aus der II. mediziniseben Abteilung (Vorstand: Prof. H. Schle- 
singer) und der Prosektur (Vorstand: Prof. R. Kretz) des k. u. k. 
Kaiser Franz Josefspitales in Wien. 

Loebl und Wiesel, Zur Klinik und Anatomie der Ilemiatrophia 

facialis progressiva. (Mit 2 Abbildungen).355 

XVIII. Aus der Poliklinik lur Nervenkranke vou Prof. Dr. II. Oppenheim 
in Berlin. 

Furnrohr, Studien liber deu Oppenheimsclien „Fressreflex“ und 
einige andere Reflexe.375 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 













luhalt des siebenundzwanzigsten Bandes. V 

Seite 

XIX. Heilbronner, Uber Mikropsie und verwandte Zustande .... 414 
XX. Aus dera Nervenambulatorium der I. med. Klinik in Wien. 

Berger, Zur Frage der spinalen Blasenstorungen.424 

XXL Wallenberg, Anatomischer Befund in einem als „Blutung in die 


rechte BrQckenhalfte etc. aus dem Ram. central, arter. radicular, 
n. facialis dextri u geschilderten Falle. (Mit8 Abbildungen) . . 436 
XXII. Aus der medizinischen Klinik der Universitat Upsala. 

Petr4n und Carlstrom, CJntersuchungen fiber die Art der bei 
Organerkrankungen vorkommenden Reflexhyperasthesien . . . 465 
XX1IJ. Beaprechung: 

Muller, Die multiple Sklerose des Gehirns und Rucken- 
marks mit einem Vorwort von A. v. Striimpell. (Hoffmann- 


Heidelberg).487 

Literatur-Uebersicht.. 489 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



I. 

Tiber die familiare spastische Paraplegie. 

Von 

Dr. L. Newmark in Ban Francisco. 

(Mit Tafel I. II.) 

Im Jahre 1893 *) habe ich iiber zwei Familien berichtet, bei denen 
das mehrfache Vorkommen von spastischer Starre der unteren Extre- 
mitaten beobachtet wurde. Es scheint mir nicht ohne Wert zu sein, 
jetzt, nachdem ungefahr zwolf Jahre seit der ersten Untersuchung 
dieser Familien verflossen sind, etwas iiber den Verlauf dieser fami- 
liaren Krankheit mitzuteilen. Ausserdem hat der Tod eines der 
Patienten mir die Gelegenheit geboten, im Folgenden einen Beitrag 
zur Kenntnis der anatomischen Grundlage der familiaren spastiscben 
Paraplegie zu liefern. 

1. Familie Schmits. 

In der Familie Schmits, in wolclier ein damals ftinfzehnjaliriges Miid- 
elien und ihr fftnf Jahre alter Bruder mit der Krankheit behaftet tvaren, 
sind seitdem keine anderen Mitglieder von derselben befallen worden. Das 
Madchen, Minna S., hat nach Angabe der Mutter menials die Beine in 
normaler Weise bewegen konnen und verriet gleich bei den ersten Geh- 
versuchen im Alter von aehtzehn Monaten die Stbrung in der Funktiou 
der unteren Extreniitaten. Sie bot zur Zeit meiner Publikation das Bild 
der reinen spastischen Paraplegie dar, das lieisst sie schleifte mit den Fuss- 
spitzen am Boden, hielt die Knie adduziert und den Bumpf nach vorn ge- 
beugt, hatte gesteigerte Knie-, Adduktoren- und AchillesrcHexe, olme jedodi 
einen Klonus auslosen zu lassen. Die Gehstorung war elier einer iiber- 
niassigen Spannung als einer Schwache der Muskeln zuzusehreiben. In den 
oberen Extremitaten war keine Funktionsstbrung, wold aber eine Steige- 
rung der Sehnenreflexe vorhanden. Audi der Unterkieferredex war lebliaft. 

Bei meinem Besuehe im Se]itember 1903 meinte die nun im sieben- 
undzwanzigsten Jahre stehende, intelligente, gross und seblank gewadi-ene 
Patientin, dass die Krankheit fortgesehritten ware. In der Kindheit babe 
sie sogar etwas laufen konnen, jetzt fade ihr das Gelien schwer, besonder- 


1) American Journal of the Med. Sciences. April ls'.d. 
Deutsche Zeitsehr. f. Nervenlicilkiimle. XXVII. BJ. 1 
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das Bergabgehen sei eine Qual. Sie ist eine vielbeschiiftigte Schneiderin, 
hat also den vollen Gebrauch ihrer H&nde. Ihr Gang ist sehr schwer- 
ftillig und mtihsam, und macht jetzt den Eindruck, als ob Schwiiche zu 
dor Starre hinzugetreten ware. In der Tat erfolgt die Flexion im Knie- 
und HOftgelcnk mit verminderter Kraft; die Extension des Unterschenkels 
aber wird gut ausgefUhrt, Beim Stehen und Gehen nehmen die Fosse die 
Equino-varusstellung ein, wiihrend die Oberschenkel adduziert werden. Im 
Liegen ist kein Adduktorenkrampf vorhanden. Die Kniereflexe sind koch- 
gradig gesteigert, beim Beklopfen der Patellarsehne gerat die ganze be- 
tretfende untere Extremitat in einen Klonus. Der Fussklonus entsteht 
auch jederseits bei der leisesten Provokation. Beiderseits lasst sich das 
Babinskische Phanomen unzweideutig hervorrufen. Periost- und Sehnen- 
retiexe der oberen Extremitaten sind gesteigert: Beklopfen des Akromion 
ruft leiclit eine Muskelkoutraktion hervor. Der Unterkieferreflex ist leb- 
haft. Storungen der Sensibilitat, der Blase, des Mastdarms, der Pupillen, im 
Augenhintergrunde sind nicht nachzuweisen. Kein Strabismus, kein Nystagmus. 

Von dem Knaben, Karl S., welcher jetzt siebenzehn Jabre alt ist, 
behauptet die Mutter ebenfalls, dass er „niemals so gegangen ist, wie an- 
dere Kinder". Er fing mit ungefiihr achtzekn Monaten an, zu gehen, und 
zwar gleich mit einem eigentOmlichen Gange. Als ich ihn zuerst kennen 
lernte, war er fflnf Jahre alt. Er stQtzte sicli damals beim Gehen, wo er 
nur konnte, ging mit erhobenen Fersen, mit adduzierten Knieen, nach 
innen gewendetcn Fttssen. Die KniereHexe waren sehr lebhaft; es liess sich nur 
ein kurzdauernder Fussklonus hervorrufen. Auch an den oberen Extremi¬ 
taten, welche keine motorische Storung zeigten, waren lebhafte Reflexe. 
Der Untcrkieferreflex liess sich leiciit ausldsen. Schon damals meinte die 
Mutter, dass die Krankheit nicht fortschreite, sondern im Gegenteil dureh 
fortgesetzte Ubungcn die Starre abnelnne. 

Gegenwartig, nach mehr als einem Jahrzehnt, finden wir dicse Beob- 
achtung der Mutter durch den Verlauf best&tigt. /war hat. auch dieser 
Patient einen sehleifenden Gang mit nach innen gewendeten Fussspitzen 
und mit einer Neigung, die Ferse vom Boden zu heben; doch kann er mit 
geringer Mtihe und ziemlich rasch sich fortbewegen. Weun er barfuss 
geht, erheben sich die Fersen nur sehr wenig. Die Kraft ist nicht herab- 
gesctzt. Adduktorenkrampf ist nicht nachzuweisen. Passiv lassen sich die 
Fi'isse bis zum rechten Winkel beugen. Fussklonus ist nicht vorhanden, 
ja der Achillesreilex ist kaum als gesteigert zu betrachten, und dasselbe 
gilt vom Kniephanomen. Die ReHexe an den oberen Glicdmassen und am 
Unterkiefer sind normal. Ich babe leider nur eine einzige Gelegenheit 
gehabt. den Knaben, welcher nicht in der Stadt wohnt, zu untersuchen, 
und konnte bei jener Untersuchung gar keinen Plantarretlex hervorrufen; 
ich weiss also nicht, ol* das Babinskische /eichen bei ihm besteht. Seine 
Fusse waren damals sehr kalt und die Kalte ist ja oft dem Entstehen des 
Reflexes hinderlich. Ich bemerkte. dass die grosse Zehe, namentlich reehter- 
seits, in der Rulie zu Extension neigte. In Bezug auf Sensibilitat, das 
Verhaltcn der Sphinkteren, der Pupillen und I’apillen, der Augenbewegungen 
und die Intelligenz ist nichts Abnormes zu erwahnen. 

Zwei weitere Geschwister sind gesurnl geblieben. Von diesen babe 
ich einen Brtuler, Fritz, dm - jetzt einunddroNsig Jahre ziddt. winder unter- 
sucht. oline irgetid welche Auomalien der Reflexe, insbesmidere kein Ba- 
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binskinches PhSnomen zu finden. Die neunundzwanzigjahrige Schwester, 
Luise, welche bei der Untersuchung vor zwdlf Jabren gesteigerte Reflexe 
zeigte, babe ich im November 1903 wiedergesehen. Sie hat auch jetzt 
lebhafte Kuierreflexe: man kann den Reflex leicht hervorrufen, selbst dann, 
wenn sie durch Stemmen des Fusses gegen den Fussboden ibn mdglichst 
am Entstehen zu verhindern sucht. Achillesreflexe sowie die Reflexe an 
ricii Oberextremit&ten und am Unterkiefer sind lebbafter, als man sie ge- 
wbhnlieh antrifft, ohne aber sicher pathologisch zu sein. 

Den Cousin Edward K., welcber an einer schweren spastischen Di- 
plegie und zeitweilig an epileptischen Kr&mpfen litt infolge von schwie- 
riger Geburt mit Asphyxie, habe ich nicht wieder untersucht; er soli sich 
in unverandertem Zustande beflnden. Seine Schwestern baben sich in 
normaler Weise entwickelt. 

Ich babe mich wieder aber die Heiraten und die erblichen Verhiilt- 
nisse in dieser Familie genau erkundigt. Verwandtenehen werden bei El- 
tern und Grosseltem bestimmt in Abrede gestellt. Nach hereditiiren Krank- 
heiten wollen die Mitglieder der Familie selbst fleissig geforscht baben, 
ohne das Vorkommen derselben bei fraheren Generationen in irgend einer 
Linie feststellen zu kdnnen. Es ist aber an das Bestehen eines gewissen 
Grades von Schwachsinn bei der Grossmutter zu erinnern. 

2. Familie O’Connor. 

In der O'Connorscben Familie waren im ganzen vierzehn Kinder. Die 
Eltern waren grosse kriiftige Leute. Der Vater, seit Jabren Arbeiter in 
einer Leucbtgaswerkstatte, lebt und ist gesund. Die Mutter ist vor etwa 
zwei Jabren plotzlich gestorben. Das erstgeborene Kind, ein Miidchen, ist 
im Alter von vier Jahren an einer nicht rnehr zu ermittelnden Krankheit 
gestorben. Vier andere Kinder sind scbon im Siiuglingsalter gestorben, 
eins davon an tuberkulOser Meningitis. 

1. James 1 ) war sechszehn Jahre alt, als ich ibn zuerst beschrieb. 
Anderthalb Jahre frfther hatte er begonnen einen gewissen Grad von 
Sfeifheit in den Beinen wahrzunehmen, besonders morgens beiin Aufsteben. 
Eine progressive Tendenz war bei ihm scbon seit Monaten nicht rnehr zu 
erkenuen. Die Rigiditat war nur in geringem, obwobl deutlichem Grade 
au'gesprocben und der Gang war leicht spastisch. Knie- und Achillesreflexe 
waren deutlich gesteigert, aber ohne Klonus; ebenso die Reflexe an den 
oberen Extremit&ten. Der Unterkieferreflex war gut ausgepriigt. 

Im Juni 1893 habe ich notiert, dass James bcdeutcnd gewacbsen und 


1) Das Bildnis von James ist das mittlere in der Gruppe der drei Briider, 
welcbe im American Journ. of the Med. Sciences abgebildet sind, und ist mit 
Fig. 2 bezeichnet; im Text aber ist auf Fig. 1 verwiesen. William ist in di r 
Illustration mit Fig. 1 und im Text mit Fig. 2 bezeichnet. Prof. Flirt hat die 
Illustration in der zweiten Auflage seines Lelirbuches der Nervenkrankheiten 
wiedergegeben und zwarmitder fehlerliaften Bezeichnung des Originals. Ubrigens 
kommen zahlreiche Druckfebler, welche zum Teil den Sinn entstellen, in dieser 
Abhandlung vor. Es wurde mir keine Gelegeuheit gegeben, Korrcktnren zu be- 
sorgen, der Text ist stellenweise willkiirlich und in con fuser Art eingeteilt, und 
stellt ein Muster nachlassiger Redaktion dar. 

1 * 
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weniger spastisch geworden ist. Ich babe ihn daiin nicht wieder bis zum 
September 1903 gesehen. Er arbeitet jetzt als Fuhrmann. An seinem 
Gauge fallt niclits Besonderes auf, ausser etwa, dass er die Kniee ein wenig 
aneinander zu reiben geneigt ist. Er giebt jedoch spontan an, dass er 
nicbt gut laufen konne und dass es ibm Muhe mache, wenn er zu Pferde 
sitzt, die Schenkel genugend zu spreizen; deswegen verursache ihm das 
Reiten auch Schmerzen. 1m ganzen ist er ein gut entwickelter junger 
Mann; nur fallt auf, dass im Yergleich zu der kraftigen Muskulatur 
der oberen Extremitaten die der unteren wenig entwickelt ist In letz- 
teren ist jedoch weder Herabsetzung der motorischen Kraft noch Vermin- 
derung der elektrischen Erregbarkeit zu erkennen. Kontrakturen sind 
weder in den Adduktoren- noch Achillessehnen vorhanden. Passiv und 
aktiv lasseu sich die Fiisse bis zum rechten Winkel beugen. Fordert man 
ihn auf, in der Rfickenlage schnell abwechselnde Beugungen und Streckungen 
der Beine auszufiihren. so scheinen diese Bewegungen ein wenig steif und 
langsam zu geschehen. Die Sensibilitat ist in alien Qualitaten in alien 
Korperteilen erhalten, auch die Stereognose an den Fusssohlen ist normal. 
Die Kniephiinomene sind recht deutlich, gehen aber kaum liber das Nor- 
male hinaus. Die Achillesretlexe sind sicherlich nicht gesteigert. Klonus 
ist nirgends zu erzielen. Die Fiisse sind hold, die Zehen neigen zur 
Krallenstellung. Das Babinskische Zehenphanomen ist in typischer Weise 
beiderseits leiclit auszuldsen. Radius- und Olekranonretlexe an den oberen 
Extremitaten sind entschieden gesteigert. Der Unterkieferretlex ist lebhaft. 

2. William fing ini Alter von siebenundeinhalb Jahren an steifbeinig 
zu werden. Er musste sicli der Kriicken mindestens seit seinem neunten 
Lebensjahre bedienen. Wie in den anderen Fallen dieser Familie wird 
auch in diesem angegeben, dass die Rigiditat schnell, innerhalb einer 
kurzen Zeit, denjenigen Grad erreichte, auf welchem sie dann Jahre lang 
annahernd verblieb. William und seine Angehorigen erblicken in eineni 
Fall aus geringer Hdhe die Ursache seiner Erkrankung. Bei meiner ersten 
Untersuchung waren Kontrakturen in den Knicen, Adduktorenkrampf, Pe^ 
e<iuinus vorhanden. Die Knieretlexe waren stark gesteigert, auch Fuss- 
klonus war da. In den oberen Extremitaten besehrankte sich die Ab- 
weiebung von der Norm auf die Erhnhung der Rotiexe. Der Unterkiefer¬ 
retlex war nicht lebhaft. 

Am lt>. November 1003 meinte der nun funfundzwanzigjahrige Wil¬ 
liam, dass sein Zustand sicli nicht wesentlich verandert babe, nur sei er 
ein wenig steifer geworden. Das Ilarnlassen geschehe ohne Schwierigkeit, 
dagegon leide er >ehr an Stulilverstoplung. Im vorigen Februar babe er 
sich einon ,,Tripper'* zugezogen: vor vier Wochen babe er sich am Auge 
,,erkaltet** und ein Auge sei wie verschleiert: er babe ausserdem kleine 
Geschwi'irchen im Alunde. 

K< stellte sicli lieraus. dass diese Klagen sicli auf frischc syphilitiscbe 
Erscheinungen bezogen: im Ilachen und der iibrigen Mundschleimhaut waren 
zahlreiclie Plaques muqueu-es. die Augenatfektion war eine Retinitis specitica. 
Unter spezitisoher Uehandlung schwanden diese I .ashmen spater. 

Der Patient sclileppt sich miihsam auf M‘inen Kriicken umber. Dureh 
den Adduktorenkrampf stos.-en die Kniee aneinander. dass an der Hunt 
uher den innoren Kondylen ledlninoetlekte cnNtehen. In der Riicken- 
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lage sind die Oberschenkel im Httftgelenk gebeugt, die Kniee bis zum Winkel 
von ca. 120 Grad flektiert und der Patient ist nicht imstande, sie weiter 
zu strecken. Es besteht auch Pes equinus. Die Unterschenkel sind im 
Vergleich zu den oberen verh&ltnism&ssig dhnn. Die Muskeln reagieren 
alle auf den faradischen Strom, aber wegen der Kontrakturen sind starke 
Strome ndtig, um die entsprechenden Bewegungen hervorzurufen. Dabei 
tiel auf, dass der Patient selbst bei Anwendung von StrOmen mit ganz 
fihereinander geschobenenen Rollen eines kr&ftigen Induktionsapparates keine 
Unbebaglichkeit zu eropfinden schien. Die weitere Untersuchung ergab, 

wiihrend die Sensibilitat oberhalb der Kniee Qberall normal ist, eine 
gewisse nieht hochgradige Herabsetzung der Tast-, Warme-, Kalte- und 
Schmerzemptindlichkeit (letztere gegen Nadelstiche) hauptsachlich an der 
Innenseite, weniger an der Aussenseite der Unterschenkel bestand, an dem 
Fussrilcken aber nicht nachweisbar war. Gegenhber der faradischen Bdrste 
war eine geringe Unterempfindlichkeit ebenfalls vorhanden. BerOhrungen 
warden an alien Stellen richtig lokalisiert; die Bewegungs- und Lage- 
empfindung in den grossen Zehen ist normal. Patient gab nun an, dass 
er an den Unterschenkeln zu manchen Zeiten weniger empfinde als zu an- 
dereu: manchmal babe er dort fast gar keine Empfindung. Am 27. No¬ 
vember war die Tast-, Kalte- und Schmerzemptindung am Unterschenkel 
normal: nur Ober der Patella schien sie herabgesetzt. Die Untersuchung 
mit dem faradischen Strom konnte diesmal nicht angestellt werden. 

Wo die Kontrakturen den Bewegungen der Segmente der unteren Ex- 
tremitaten nicht im Wege stehen, kann Patient erhebliche Kraft nicht an 
lien Tag legen. Die Reflexerregbarkeit ist hochgradig gesteigert. Beklopft 
man die rechte Patellarsehne, so erh&lt man nicht nur eine lebhafte Streckung 
des Unterschenkels, sondern regelmassig gleichzeitig eine Adduktion des 
linken Oberschenkels; ebenso erfolgt eine Adduktion des rechten Ober- 
schenkels neben Streckung des linken Unterschenkels beim Beklopfen des 
linken Ligamentum patellare. Zieht man die adduziert gehaltenen Ober- 
si’henkel in brtlsker Weise auseinander, so entsteht ein Adduktorenklonus. 
Fussklonus entsteht oft scheinbar schon spontan. Das Babinskische Pha- 
nomen ist beiderseits vorhanden. Bauch- und KremasterreHexe sind normal, 
hie Motilitat und Sensibilitat in den oberen Extremitaten sind vollig 
normal. Die beim Beklopfen des unteren Radius und des Olckranon zu 
erzieleuden Reflexe sind stark erhoht. Auch vom Akromion aus, sowie 
(lurch Beklopfen der Muskeln selbst sind lebhafte Zuckungen hervorzu¬ 
rufen. Der Unterkieferreflex dagegen ist nicht gesteigert. Im Gcsicht, an 

Zunge, an den Augenmuskeln uud Sehnerven sind normale Ver- 
baltnisse. 

3. John soil ungefiihr acht Jalire alt gewesen sein, als sich das schon 
vorher bei ihm bestehende, sich in seinem Gange verratende Leiden in- 
foltre eines „Typho-malaria-Ficbers“ deutlicher hervortrat. I in Jahre 1*90, 
al- er elf Jahre alt war, wurde er im hicsigen Kinderhospital aufgenom- 
men. wo bei seiner Aufnahmefolgendes notiert wurde: ..Hutten Hektiert, Knic(> 
flektiert und adduziert, beiderseitiger Pes equinus. Die Beine kdnnen (lurch 
Anwendung erheblicher Gewalt gestreckt werden, doch verursacht die so ent- 
'tandene Stellung Schmerzen. Patient tritt mit den Fusspitzen auf." 

Um ihm das Gehen zu erleichtern, wurde von Dr. H. M. Sherman 
die Tenotomie der Achillessehnen beiderseits ausgcfnhrt. Fig. 3 der vorher 
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genannten Illustration gibt anschaulich die zwei Jahre spater bestehende 
charakteristische Stellung der unteren Extremitaten wieder. Patient konnte 
lange Wegstrecken ohne Ermtidung zurticklegen. Die Kniereflexe waren 
erhOht, es bestand schwacher Fussklonus. Bauch- und Kremasterrefiexe 
waren sehr lebhaft. Alle Reflexe an den oberen Extremitaten waren ge- 
steigert, ebenso der Unterkieferreflex. Es ist in meiner ersten Abliand- 
lung ausdrticklich vermerkt, dass bei James und John die Bezeichnung 
„Lahmung u nicht zutreffend ware, denn eine Herabsetzung der motorischen 
Kraft lag nicht vor. Ich habe John in den folgenden paar Jahren ge- 
legentlich noch einige Male mit charakteristischem Gauge ohne irgend welche 
Mtthe einherschreiten sehen, habe ihn dann ebenso wie seine Geschwister 
aus den Augen verloren, bis ich im Januar 1901 durch Dr. Philip King 
Brown erfuhr, dass John an Tuberkulose gestorben ware. Brown maehte 
die Autopsie, welche weit vorgeschrittene Lungenen]>hthise ergab, und fiber- 
liess mir das Zentralnervensystem, (lessen pathologischer Zustaml weiter 
unten geschildert werden soil. Es wurde mir von Dr. Mahoney, welcher 
den Kranken behandelt hatte, berichtet, dass der spastische Zustand des 
John sich nicht veriindert hatte. seitdem ich ihn das letzte Mai gesehen 
hatte. An Tuberkulose soli er fast zwei Jahre gelitten haben. 

4. Mary. In meiner im Jahre 1893 veroftentlichten Besehreibung 
dieser Familie wird fiber die Mary angegeben: „Elf Jahre alt. Gesund. 
Gang normal. SehnenreHexe an Ober- und Unterextremitaten gesteigert. 
Kurzer Fussklonus. Lebhafter Unterkieferreflex." 

Die Mary habe ich erst Anfang 1901 wiedergesehen. Sie hatte nun 
einen ausgesprochen spastischen Gang. Einer ihrer Brttder erzahlt, dass 
sie sich, als sie ca. sechszehn Jahre alt war, wegen irgend einer fieber- 
haften Erkrankung zu Bette legen musste, und als sie wieder aufstand, 
da war sie ebenso steifbeinig, wie sie jetzt ist. Dr. Mahoney, welcher 
sie damals behandelte. bestiitigte diese Angabe, fugte aber hinzu. dass sclion 
vor jener, tibrigens leiehten rieberhaften Erkrankung die Rigiditiit schwach 
angedeutet war. Am 13. Juli 1902 konnte ich bei der Zweiundzwanzigjahrigen 
folgenden Status aufnehmen: Die gutgenahrte, k raft i go Person hat einen 
typisehen spastischen Gang. Der Pes equino-varus ist rechts ein wenig 
mehr ausgosprochen als links. Die Kontraktur der Achillessehnen liisst 
sich passiv nicht fiberwinden. Adduktorenkrampf ist weder im Sitzen noch 
Liegen deutlich. Motorische Schwache ist durchaus nicht vorhanden, Pa- 
tientin kann weite Wege ohne Ermtidung gehen; hierbei nutzt >ie ihre 
Schulie an den Spitzen ab, wahrend die Absiitze noch unversehrt sind. 

In der Rube betinden sich beiderseits alle Zelien mit Ausnahme der 
grosson in DorsalHexionsstellung. Kitzeln der Fusssolilen ruft einen leb- 
haften Reflex hervor, welcher nur in Extensions-, nie in Flexionsbewegungen 
der Zehen b( i steht. Die Extension der grossen Zelie ist prompt, nicht so 
tnigo, wie man das beim typisehen Bab inski sehen Phanomen hoobachtet. 
Fussklonus lasst sich jederseits ausldsen. Alan henierkt im Klonus, wold 
wegen der Kontraktur, aurli eine gewisse laterale Bewegung des Fu-ses. 
Spannung in den Kniegelenken besteht nicht. Die Partellarroflexe sind 
erhehlich ge>teigert. In den Armen ist koine Rigiditiit vorhanden. Radius- 
und Ti’icejisselinenreflexe sind erholit. Der Unterkieferreflex liis-t sich 
leicht hervorrufen. Die Sensibilitiit wurde ubernll in alien Moditikationen 
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gi.'nau geprQft und normal befunden. Blase, Augeubewcgungen, Papillae 
nervi optici normal. Kein Nystagmus. 

5. Frank wurde im Alter von acbt Jaliren von seinen Eltern als 
.etwas steif in den Knieen“ betrachtet Der Gang war damals niclit deut- 
licli spastisch, docb war die Neigung vorhanden, die Kniee aneinander zu 
stossen. Die Patellarreflexe waren betrachtlieh gesteigert. Es bestatid 
schwacher, aber deutlicher Fussklouus. Die Retlexe in den oberen E.x- 
tremitaten waren zieinlich lebhaft, der Unterkieferreflex deutlich. 

Am 9. Februar 1904 bekam ich ibn endlich wieder einmal zu Gesielit. 
Er ist jetzt zwanzig Jahre alt Er sagt, er habe auch die Familienkrank- 
lieit, sie bestehc bei ihm schon, solange er sicb erinnern kbnne. Das 
Ubel sei stationar. Er gibt an, dass das rechte Bein schlimmer sei als 
das linke, dass seine Kniee aneinander stossen, die FQsse beiin Gehen sich 
nacli einwarts kehren, und er demonstriert an seinem Scbuhwerk, wie sich 
die Sohlen an ihrem inneren Rande abnutzen. Nach l&ngerem Stehen erliebe 
sich die Ferse vom Boden, dann fange das Bein zu zittern an. 

Auch bei diesem, im Ubrigen gut gewachsenen jungen Manne erscheinen 
die unteren Extremitaten auffallend grazil im Vergleich zu den Armen. 
Hire motorische Kraft ist jedoch unverringert, ihre Muskeln reagieren gut 
auf schwache elektrische StrOme. Aktiv lassen sich die Ftisse bis zum 
rechten Winkel beugen. Kontrakturen zeigen sich nirgends, solange er 
die Ruekenlage einnimmt: er kann die Oberschenkel weit spreizen, rasche 
abwechselnde Bewegungen in Httft- nnd Kniegelenken ausf’uhren. Erst 
wenn er aufsteht und lierumgeht, stellen sich die von ihm selbst ange- 
gebenen Storungen ein, und zwar in nur massigem Grade. Das Babinski- 
sclie Zehenphanomen ist rechts und links nachzuweisen. Links ist ausge- 
sprochener, rechts nur sehr schwacher Fussklonus (im Widersprucli m it 
seiner Angabe, dass das rechte Bein mehr affizicrt sei als das linke. Die 
Patel larreflexe sind beide gesteigert und lassen sich hervorrufcn durch Be- 
klopfen der Tibia, selbst in der Mitte des Unterschenkels. Links kann man 
I’atellarklonus zustande bringen, auch rechts, aber viel schwacher als links. 

Die oberen Extremitaten sind kraftig. Ihre Reflexorrogbarkeit ist ent- 
schieden, aber nicht stark erhOht. Zieinlich lebhatter UnterkieferreHex. 
Si-nsibilitat in alien Qualitaten normal. Blascn- und anderc Funktionen 
in Onlnung. 

(5. Maggie hatte im Alter von sechs Jaliren stark erhohte Knie- 
rertexe. Schwacher Fussklonus konnte mit Scliwierigkeit hervorgerufen 
werden. Die Sehnenretlexe der oberen Extremitaten waren niclit gesteigert. 
Der Unterkieferreflex war recht lebhaft. Die Eltern meinten damals, das 
Kind hatte ftir gewohnlich einen „tragen schleppenden Gang“. Ich habe 
spater iiber diese Patientin in einem kleinem Auf>atze *), wclchem ich folgende 
Notizen entnehme, weiteres bericlitet. Im Juni 1893 war mir nichts Be- 
sonderes an ihrem Gang Oder ihrer Haltung aufgefallen. Erst im Miirz 
1894 sail ich sie wieder, und da fund ich sie dcrmaUcn sjiastisch, dass 
sie sich nicht ohne Untersttitzung fortbewegen konnte. Wurde sie leicht 

1) A Further Contribution to the Study of the Family Form of Spastic 
Paraplegia. Medical News. 16. Januar 1897. Darin werden auch zwei Sdiwestern, 
sechs resp. vier Jabre alt, aus einer anderen Familie beschrieben, welchc neben 
SprachstoruDg beginnende spastische Rigiditiit dor unteren Extremitaten zeigten. 
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gestutzt, so war sie imstando, auf den Fussspitzen sicli vorwiirts zu 
schleifen. Die Equinusstellung war rechts etwas mehr als links ausge- 
sproelien. Wall rend sie auf einem Stulile sass, zeigte sie weder Adduk- 
torenkrampf nock Steifheit in den Kniegelenken. Jederseits neigte die grosse 
Zehe zu Hyperextension. Liess man sie aufstehen, so konnte sie sick ein 
paar Minuten balanzieren, indem sie den Rumpf nack vorn neigte, die 
unteren Extremitaten im Htift- und Kniegelenk beugte, die Obersckenkel 
adduzierte und die Fersen vom Boden aufzog. Die Kniereflexe waren selir 
gesteigert, ebenso die Achillessehnenrettexe. Beklopfte man die rechte 
Ackillessekne mekrere Male rasck kinter einander, eke man den Fuss dorsal 
Hektierte, so konnte man einen Fussklonus kervorrufen, welcker so lange 
andauerte, als man die Dorsalflexion fortsetzte. Links dagegen liess sick 
auf diese Weise nur ein sekr kurzer Klonus erzeugen. Der Plantarreflex 
war sekr sckwack. Vom Babinskiscken Zeicken wusste ick damals nickts, 
dock liess sick die erwaknte Hyperextension der grossen Zeken vielleickt 
im selben Sinne deuten. In den oberen Gliedniassen waren die Reflexe 
ebenfalls erkdkt. Der Unterkieferretlex war anwesend. An der reckten 
Cornea war ein Leukom. Ende des Jakres 1S95 katte sick in ikrem sj»ast i- 
scken Zustande nickts geiindert. 

Die Mutter erzaldte, dass die Patientin bis zum August 1893 gesund 
gewesen ware. Urn diese Zeit bekam sie Bronchitis, gleicli darauf Keucli- 
liusten, und wakrend dieser Erkrankung stellte sick der spastische Zustand 
(dn. Yor der Erkrankung ware sie ein fruhliches Kind gewesen, seit der- 
selben aber ware sie deprimiert und seliweigsam geworden. Im Miirz 1894 
liielt der Huston nock an: sie tieberte aueli nock, katte bronckitiscke Er- 
selieinungen, vegrdsserte Halsdrksen und erregte den Yerdaeht auf Tuber- 
kulose. Bei der letzten Untersuckung am Ende des Jakres 1895 katte 
sicli der allgemeine Gesundheitszustaiid gekoben. Danack babe ick die 
Patientin nickt wieder gesclien. Sie Bt im Januar 19t>0 gestorben und 
zwar. wie mir Dr. Mahoney bericbtet. an Lungentuberkulose. 

7. Matthew wurde zuerst im Alter von dreiundeinhalb Jahren unter- 
suekt. Sein Gang war normal. Lebhalter Patellar- und LnterkieferrcHex 
warden dainaN notit it: terner stekt in (ban damaligen Berickte, dass die 
anderen tiefen Retlexe nickt iibermassig zu sein schiemm. Der Knabe, 
welcker vierzekn Jahre alt ist, ist nock .nktober l9oJ) gesund. Koine 
Rigiditiit del* unteren (iliedma^sen, kein Babins kiselies Zeielien. Dir 
Achillessehnenretlexe sind lebkaft, oline dass lvlonib bestande. Die Knie- 
retlexe sind lebkaft. Die IVriost- mid Sehnenretlexo an den oberen Ex- 
treniitaten sind lebliatt, olme pathologiseli gesteigert zu sein. Der l nter- 
kieferrotlex ist leielit liervorzurutm. 

s. Edward, zelm Jalire alt, betraelitet sicli >c 11 1 <t und wird von 
seinen Angelauig(‘ii ehentalB als .Jalinv* angesebeii. Per allege Bruder 
1 h*1 1 au]»trt, die Atl’ektion 1 >e^tclne s<»it deni serlisten Lehensjalire. Als ick 
an seinem Gauge be im Auf- and A b !gr hen im Zimmer aie<'T einer ge- 
wissen Scliwert’ailigkeit niclit- Ahnorme- walinndiinen konnte und ieb einen 
seiner anwesembm Binder fragte, wa^ **r an der I lew e-jung-art de- Knaben 
au^ziiMdzen 1 i a 11 c. wurde mir geantwortet, da^ er ..di<* Kniee aiieinander 
stosse**. Dei einer anderen (ieb*genbeit wurde am li \<>n einem anderen 
Bruder entseliieden daran festu«'-balteu. dass das 1* amilienubel dm Edward 
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nieht verschont hatte. Soweit die Dimensionen des Zimmers es zuliessen, 
babe ich ihn laufen, ferner verschiedene Bewegungen, wie auf den Hacken 
Einhergehen, mit gespreizten Schenkeln Stehen ausftihren lassen, aber kein 
dutch Rigidit&t oder sonstwie verursaclites Bewegungshindernis erkennen 
konnen. Kniephanomen, AchillessehnenreHexe, sowie Reflexe an den oberen 
Extremitaten sind ziemlich lebhaft wie bei Matthew. Der Plantarreflex 
ist vbllig normal. 

9. Gertrude, untersucht im Juli 1902 im Alter von fiinf Jabren, 
ist normal. Bei der nur einmal vorgenommenen Untersuchung erscbien 
das Kniephanomen sowie der Achillessehnenreflex links um ein Geringes 
lebbafter als rechts. Der Plantarreflex insbesondere ist ganz normal. 

Bei alien diesen Geschwistern, ausser William, ist die Sensibilitiit in 
alien Qualitaten normal; es fehlon bei alien Blasenstdrungen, Nystagmus. 
Strabismus, Veranderungen an den Pupillen, sowie am Augenhintergrund, 
endlich geistige Defekte. 

Da wiederholt von verschiedenen Xachbarn und Bekannten dieser Leute 
behauptet wurde, dass die Eltern blutsverwandt wiiren, so babe ich wieder 
mn ligefragt, aber bestimmt verneinende Antwort erhalten. Audi Dr. Ma¬ 
lic nay hatte im Laut'e der Jahre mit den Eltern den ctwaigen Einfluss 
von Verwandtenehen und hereditilren Verhiiltnissen auf die Produktion der 
Familienkrankheit besprocben, ohne etwas Positives eruieren zu konneu. 

Es handelt sich in beiden Familienreiheu um die reine spastische 
Paraplegie, welche weder mit sensiblen Symptomen, Sphiuktereu- 
schwache, noch mit geistigen Defekten oder sonst auf die Beteiligung 
des Gehirns hinweisenden Erscheinungen kompliziert ist. Ich ziehe 
hierbei den der erstbeschriebenen Familie angehorigen Cousin nicht 
in Betracht, denn ich glaube diesen Fall einem Geburtstrauma zu- 
schreiben, ihn also exogen auffassen zu miissen. "Was ferner die Sen- 
sibilitatsstbrung bei William O’Connor anbetrifft. so war diese friiher 
nicht vorhanden, zu einer Zeit, als der spastische Zustand sich schou 
voll entwickelt hatte, und auch jetzt ist dieselbe unbestimmter Art und 
unbestandigen Grades. William ist am schwersten von der Kraukheit 
betroffen; vielleicht gesellen sich regelmiissig leichtere Sensibilitiits- 
storungen in weit vorgeschrittenen Fallen hinzu. 1 2 ) Ob ubrigeus die 
Falle „rein“ sind oder nicht, braucht nicht unsere Auffassung ihres 
Wesens als endogener Krankheiten, oder, um mit Gowers-) zu reden, 
als ,,Abiotrophien“ zu beeinflussen. Verschiedenheiten in der Sym¬ 
ptomatology, z. B. zwischeu der familiaren spastischen Paraplegie und 
der Friedreichschen Kraukheit, diirfen ihrer Zusaminenfassung als 
auf vitalem Defekt gewisser Gewebsteile beruhenden Krankheiten nicht 

1) Vgl. Striimpells Fall Bolster. Deutsche Zcitschr. fur Nervctibcilkde. 
Bd. 4. 

2) Lancet, 12. April, l'.icj. Gowers spriebt von ,,abiotic spastic para¬ 
plegia^ 
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im Wege stehen. Ebensowenig stellt das Hinzutreten der Opticusatro- 
phie, des Schwachsinns, der Muskelatrophien, der Bulbarsymptome, der 
Knochenleiden, der Katarakte (wovon wir Beispiele bei Higier, Freud, 
Jendrassik und anderen finden) einen tiefgreifenden, wesentlichen 
TJuterschied dar. Das klinische Bild hiingt eben in diesen Fallen von 
den Strukturen ab, deren maugelhafte Anlage respective ungentigende 
Lebenskraft sich dureh ihr funktionelles Versagen und ihre vor dera 
allgemeinen Tode des Organismus stattfindende Abniitzung aussert. 
Das verschiedene Alter, in welchemdie „abiotische“ Krankheit zum Vor- 
schein kommt, kann als MaB der inhlirenten Dauerhaftigkeit der be- 
treffenden Gewebe angesehen werden; denn das erste Auftreten der 
Storungen ist nicht in erster Linie von ausserlichen oder zufalligen 
Einflussen abhangig, trotz des Vorkommens solcher in den Anamneseu, 
weil, wie wir diese Krankheiten in den einzelnen Familien in nahezu 
gleicher Form antreffen, wir sie auch in den einzelnen Familien in 
nahezu gleichen Lebensabschnitten auftreten sehen. So verriet sich 
das Leiden in der ersten der vorhin beschriebenen Familien bei beiden 
Geschwistern bei den ersten Gehversuchen im zweiten Lebensjahre, 
mithin im friihen Kindesalter, wenn es nicht gar angeboren ist. Bei 
den Geschwistern, fiber welche A chard und Fresson 1 ) berichten, 
wurde der Beginn in dem einen Falle in das Alter von einem .Jahre, 
im anderen in das Alter von sechszehn Monaten verlegt. In einer der 
von v. Krafft-Ebing ‘ l 3 ) verbffentlichten Familien bemerkte man die 
Krankheit bei einem Kinde, als es circa flinf Monate alt war. bei zwei 
anderen Geschwistern schon vor dem Alter von zwei Jahren. Bei 
Hochhaus' 1 ) finden wir drei Geschwister, welche im zweiten Jahre 
erkrankten; bei Erb 4 5 ) erkrankten zwei Schwestern mit vier Jahren, 
bei So uques 6 ) ein Miidchen mit drei Jahren, ihr Bruder mit fiinf Jahren. 
In einer von Bay ley 0 ) beobachteten Familie kam die spastische Para¬ 
plegic in fUrif Generationen vor. Die von ihm untersuchten Mitglieder 
gehorten den letzten drei Generationen an. Ein Kind von drei Jahren 
hatte von den ersten Gehversuchen an einen abnormen Gang, die 


1) Gazette hebtlomadaire, 24. Dec. 1800. Ref. im Journal of Nervous and 
Meat. Dis. Vol. 24. S. 206. 

2) v. Krafft-Ebing, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 17. 

3) Hoehhaus, Deutsche Zeitselir. f. Nervenheilkde. Bd. 0. 

4) Erb, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 6. 

5) Souques, Rev. Neurologiqiie 1805. Raymond, Clinique des maladies 
du Syst. Nerv. 1804—1805. 

6) Bavley, Journ. of Nerv. and Mont. Dis. Vol. 24 8.607. Die spatere 
Verotfentlichung von Spiller (Philadelphia Me<i. Journ. June 21. 10"2) betriflt 
olfenbar dieselbe Familie. 
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anderen erkrankten alle zwischen dem dritten und seclisten Jalire. In 
rneiner Familie O’Connor ist das Erkrankungsalter bei den seclis 
sicherlich befallenen Geschwistern, soweit ich ermitteln konnte (sehr 
genau werden die Zahlen wohl nicht sein), 14, 7, 9, lb, 8, 8 Jahre; 
der Beginn lallt also beilaufig in die Periode zwischen Zahnweclisel 
und Pubertat. Die zwei von Raymond und Souques 1 2 3 ) geschilderten 
Sch western erkrankten mit neun, resp. zwolf Jahreu. Von den drei 
Briidern in der Abhandlung von Kuhn-) erkrankte einer mit zwolf, 
die beiden anderen mit achtzehn Jahren. Weiter berichtet v. Krafft- 
Ebing :1 ) fiber einen Patienten, bei welchem sich das libel circa im 
27. Jahre einstellte, dessen Bruder mit 24, dessen Schwester im Alter 
von 22 Jahren davon betrofl’en wurde; in dieser Familie erlagen 
die beteiligten Organe erst im dritten Lebensjahrzehnt. Bei Bern¬ 
hardts 4 5 * ) Patienten entwickelte sich die Krankheit mit dem Anfang 
der JO. Jahre; bei dem jfingeren der von Strfimpell "d beschriebenen 
Brfider Gaum frfihestens gegen Ende seines dritten, bei den iilteren 
endlich sogar erst urn die Mitte des seclisten Lebensdezenniums. 

Von der Regel, dass in ein und derselben Familie die Krankheit 
sich im gleichen Lebensabschnitt einstellt, gibt es auch Ausnahmen. 
Wall rend zwei Brfider aus einer von Tooth 0 ) geschilderten Familie, 
welche eine allerdings nicht ganz unkomplizierte spastische Paraplegic 
darboten, beide mit ffinfzehn Jahren erkrankten, fiel der Beginn bei 
einem einer anderen Familie angehorigen Knaben in das zehnte, bei 
dessen Bruder aber schou in das dritte Lebensjahr. Auch bei rneiner 
Familie O'Connor sind^ die Altersdifl'erenzen beim ersten Erscheinen 
des Leidens vielleicht gross geuug, um als Abweichung von der Regel 
zu gelten. Endlich gibt Jendrassik 7 ), welchem die sonst herrschende 
Regel aufgefallen ist, als Ausnahme an, dass in einer von Melotti 
und Cantalamessa beobachteten Familie ein Kind von Beginn an. 
ein Bruder mit zwauzig und ein auderer erst mit vierzig Jahren die 
ersten Gehstbrungen gezeigt haben soli. Im allgemeineu aber ergibt 
ein Vergleich der hicrhergelibrigcn Beobachtungeu, dass es bei den 
belasteten Mitgliederu ein und derselben Familie eine fur diese Familie 
bestimmte Besckriinkung der Lebeusdaiier der zur Erkrrmkung dispo- 
nierteu Gewebe gibt. Mini dart’ duller wulil Yeriiiuten, dass die lieber- 

1) Raymond und Soinjues, Semaiiie medicale. Is'.io. Aug. s 

2) Kuhn, Deutsche Zcitsclir. i\ Nervcnheilkde. Bd. 

3) v. Krafft-Ehing a.a.O. 

4) Bernhardt, Virchows Arcliiv IM*]. Bd. *J»i. 

5) Strumpell, Archiv f. Psych. ISstj. Bd. 17. 

Tooth, St. Bartholomews Hospital Beports. Vol. L' s . 

7) Jendrassik, Deutsches Arch. i\ k 1 in. Med. Bd. 7-s. 
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haften Erkrankungen uud sonstigen accidentellen EreigDisse, welche 
in den Anamneseu als auslosende Faktoren eine RoIIe spielen, nur in 
demjenigen Lebeusabschnitte diese Wirkung entfalten kbnnen, in 
welchen die betreffenden Gewebsteile ihrer Erschopfung nahe sind. 
W as z. B. bei den Mitgliedern der Familie O’Connor scbon im mitt- 
leren bis spateren Kindesalter die spastische Paraplegie zustande bring!, 
wirkt bei den Briidern kaura erst im Mannesalter. 

Der V T erlauf des Leidens variiert bei den verschiedenen Mitgliedern 
innerhalb einer Familie. In ziemlich akuter oder subakuter Weise, 
besonders wie es scheint, nach febrilen Erkrankungen oder Verletzungen 
kann die Krankheit denjenigen Grad erreichen, welcher dann fiir 
liingere Zeit oder auch permanent den Hohepunkt ihres Fortschreitens 
darstellt. In den milderen Fallen ist eine gewisse Besseruug mbglich, 
wie beim Knaben der Familie Schmits und bei James O’Connor. 
Audi Hochhaus erwalmt bei einem seiner Kranken eine wesentliche 
Besserung. In mauchen Fallen tritt nach langem Stillstand eine lang- 
same Progression wieder ein: so in einem Falle von A chard und 
Fresson, wo von dem Alter von sechszehn Monaten an der Zustand 
bis zum Alter von neun oder zebu Jahren stationiir blieb, um sich 
erst dann zu verschlimmern; ferner bei einem Kranken v. Krafft- 
Kbings, welcher nach funfjahriger T’anse sich wieder wiihrend sechs 
Jahren verschlimmerte. Bei William O'Connor, desseu Zustand lange 
sich gleich zu bleiben schien. ist jetzt eine langsame Verschlechterung 
nicht zu verkennen. 

Die Krankheit ist bei den von mir bcobachteten Patieuten in 
ihivr eigenen Generation de novo entstanden. Ebenso wie bisweilen 
die F r led rei chsche Krankheit wild die tarniliare spastische Paraplegie 
auch in der Ascendenz angetroileu. Am trappantesten tritt dies in 
der schon angefiihrten Beobachtung von Baylev hervor 1 ), wo das 
Leiden in tiint (Jeuerationen einer Familie vorkaiu, und zwar nur 
direkt iibertratien wurde: denn blieb ein Mitglied dieser Familie ver- 
schont. so war die Xachkonnueuschatt dieses Mitgliedes sicher iininun, 
dagegen erkrankten die Spriisslinge eines spastisdien Mitgliedes — 
gleichgUltig oh eines miinnlielien oder weibliehen — mit erheblicher 
Wall rseheinli dike it. 

.J end rass 1 k ■’i leot grosses Gewicht aut den Eintluss der \ er- 
waudtenehen, denn in sechs Familien, in welchen die spastische Para¬ 
plegie vorkam. hat er die Blutsverwandschatt regelnnissig vorgef’unden. 

li Nach Spi 11 er tint die Kranklwit vielleielit sojrar in einer nodi truheren 
Generation dieser Familie aid. 

2) Jendrassik. Deutsche Zeitschr. I. Nervenlieilkde. Md. >. 4-,o 
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Auch bei Erbs Patienten, in einer der Beobachtungen v. Krafft- 
Ebings und in noch anderen Fallen waren die Eltern blutsverwandt. 
Oft ist dem aber nicht so, auch in meinen Fallen nicht, soweit er- 
mittelt werden konnte. Wir mochten daher ffir diese Falle unsere 
Zuflucht zu der Hypothese nebmen, dass das Vitium nicht auf dem 
Vorhandensein latenter ererbter und weiter vererbbarer pathologischer 
Eigenschaften bei dem einen oder dem anderen der doch allem An- 
scbein nach gesunden Eltern, oder gar bei beiden beruht, sondern 
dass es ein neues durch die Vereinigung der aus irgend einem Grnnde 
nicht zu einander passenden elterlichen Keime entstandenes Produkt ist.') 

Was die pathologische Anatomie der familiaren spastischen 
Paraplegie anbetrifft, so ergab die Untcrsuchung des Rficken- 
marks des John O’Connor folgendes 1 2 ): 

Querschnitte, in welchen die Markschciden gefiirbt sind, lassen schon 
ganz unten im Sakralmark mit blossom Auge eine schwache Lichtung 
in den Pyramidenseitenstriingen erkennon. Fig. 1 illustriert die Degene¬ 
ration der Pyramidenseitenstrange an einem Praparat aus dem unteren 
Lendenmark. Vordere und hintere Wurzeln, Lissauersche Randzone und 
die fibrige weisse Substanz lassen bier koine Verandorung wahrnehmen. 
Erst in Schnitten aus dem mittleren Teile der Lendenanscbwellung 
gesellt sich zu der Entartung in den Pyramidenstrangen eine Veriinderung 
in den Hinterstrangen (Fig. 2 auf Taf. I.II) liinzu. In Markscbeidenpraparaten 
siebt man schon mit blossom Auge sehr deutlieh eine geringc Aufbellung und 
ausgesprochene siebartige Durehldcberung in den medialen Partien der Hin- 
terstriinge. Die Durehldcberung feblt ineist ventrahvarts in dem der binteren 
Commissur anliegenden und auch in dem an der dorsalen Peripherie des 
RGckenmarks angrenzenden Felde; sie wird nur vvenig in einem schmalen, 
beiderseits ldngs des Septum mod. posticum verlaufenden Streifen angetroffen. 
In den lateralen Partien der Hinterstrange sind die Liicken sparlich. Das 
areolare Feld nimmt ungefahr die mittleren zwei Yiertel der medialen 
Hinterstrbnge — von der binteren Kommissur nach der dorsalen Peripherie 
zu berechnet — ein; es entspricht im grossen und ganzen der mittleren 
Wurzelzone von Flechsig. An van Giesonschen sowie an mit Hatna- 
toxylin-Eosin gefilrbten Priiparaten springt die Durehldcberung besonders 
klar in die Augen. Unter dem Mikroskope t'iillt der Kontrast auf zwiseben 
dem an der dorsalen Peripherie und unmittclbar am Sept. med. post. 


1) Ein derartiger Gedanke ist von Charles Merrier in Takes Dictionary 
of Psychological Medicine, Artikel ..Heredity^, ausgefuhrt. 

2) Die Sektion fand zwanzig Stunden nach dem Tode statt. Das Zentral- 
nervensystem wurde in Orthscber Fliissigkeit fixiert und dann lange Zeit in 
Kali chronicum -Lusting aufbewahrt, ebe die weitcre Bearbeitung unternommen 
werden konnte. Stiickchen aus dem Hals- und oberen Brustmark warden nach 
Marchi, andere aus der motorischen Hirnrinde in Alkoliol tixiert und nach 
Nissl gefarbt. Meist kamen Fiirbungen nach Weigert-Wo Iters, nach van 
Gieson und mit Haniatovylin-Eosin zur Anwendung. 
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liegemlen Gebiete in it diditer Neuroglia and gut erlialtenen Nervenfasorn, 
und drill in clem angegebenen Teile der Hinterstninge vorliandenen weit- 
masdiigen Gewebe. In letztorem sind write liaume zwisrhrn den Neuroglia- 
zugen zu sehen. Mandie von den vergrosserton Ma>dienraumen sind leer, 
andrre entlialtrn amorpbes Material und versdiiedenr Gebilde, derrn Deutung 
gelegontlidi Sdnvierigkeit bereitet. Xeben Nervenfa^ern, an denen Mark- 
selieidc und Axenzylinder inittelst der van Gieson srlien Metliode zu er- 
krnnrn sind. sielit man audi naekte, oft wandstandige, Axenzylinder. 
Die meiMen Axenzylinder sind von normaler Grosse und liahen dureli 
da" Furhsin die* gewdlmlirhe tiefrote Farbe angenoiniiien. Mandie sind 
abrr etwui" vergrd">ert und dunkel gefarbt, and(‘re <iml starker geijuollen 
und nur sdiwadi tingiert: him* und dort ist ein ^piralig gewundener Axen¬ 
zylinder zu srhen. Da sind aucli vereinzelte sditvadirosa gefarbte runde 
Gebilde innerhalb einer grossen Lileke, weldie einen Kern enthalten, ferner 
seltene runde Korper init bla-sem Leib, entlialteud Kern und eine Vakuole. 
Dieses bienrnwabonartig durdilddierte Gebiet i"t nielit be^mders kernreieb. 
Die Neuroglia ist diekbalkig. ibre Zi'ige sind nidit /art wie in anderen 
Gebietrn der weis^en Sub>tanz. und ibre /adieu sind nidit so deutlidi. In 
deni Gewebe zwiscdien den vergrfissertrn Kaunieii >ind die Nervenfasern 
zalilreidi erhalten und von normaler Ile^eliatfenbeit. Flings des dorsalen 
Kandos des Kuekemiiark> ist die Neuroglia ziemlieli dielit: deineuNpreebend 
Ft in Wei gert schnilten eine liditere Farbuug zu orblieken, dodi sind 
unvrrselirte Nervenla^ern bier in AIas^o vorbanden. Die Fyramidenseiten- 
strange zeigen in dieter Hdhe brlraebtlirbrn Sdiwund von Nervenfa^ern: 
ini Yerlialtnis dazu steht die erbrblidir Verinebrung der Neuroglia. Fine 
geringe A^ymmetrie der degenerierten Pyrainideii>lrange Ft dureli eine 
bdebte Yerun>taltung des (Juerxdmitte" vorgetau>rlit. 

1m obr r s t e n Fe n d e n m a r k i Fig. Tat. 1. 1 F be<tebt noeli die "eliwarlie 
Fiebtuug und die Dureblodierung in den IlinteiMrangen iingetalir im selben 
Grade und in der gleidien Aii"dehnnng wie in der Mitte der Fendenaii- 
M'bwellung. Nadi den Hinterbdrnern zu nimnit die Perforation etwas ab. 
Die Degeneration in den Pyraniidenstrangen tritt auf Wei gertpraparaten 
dureli die starke Liditung und in van G i e > o n srlien Selmitteii dureli die 
tiefe Farbung der verdiehteten Neuroglia "diarf liervor. Man sielit die 
naeli Wei gert gefarbten Fasern der hinteren Wur/eln an die Clarkeselien 
Siiulen berantreten, audi da" von ilinen gebildete Fasernet/. aber in van 
(r i e"o n seben sowie mit I lamatoxylin-Kosin gefarbten Selmitteii ist von 
/ellen in den F1 a r k e sehen Siiulen in dieser Hdlie sidir weuig zu "elien. 
boeb"teii" eine oder zwei /ellen in niandien Sebnitien. Die Zcllen der 
N’orderborner >ind liier wie audi weiter unten ini Fenden- uud Sakralmark 
in normaler /abl vorbanden. 

Ini unteren DrU'tniark bleil.t der Grad der Degeneratinn in den 
PyramideiiMrangeii eine Strerke lang "idi gleidi, uni danii ganz allmablidi 
winder abzunelinnm. Paid taudien die Kleinliirn>eifen"traiigo an der Peri¬ 
pheric der Pyraiuideii"t range auf. in van G ir^o n "elien Praparalen dureli 
da^ grds<ere Kaliber ibrer Fa"ern und dureli die ger iugej-e Neurogliaent- 
wieklung von *D i generiert• ■ n Pyramidenhalmen "idi abbebend. limb bevor 
die Mark"dieidentarbung "F mit Sieberbmt unier-eiieuPn l;i — r. Allniablieb 
gelit die Yeriinderung der 11 intm-frange. weleho hFlier in mimr "■ hwarlien 
Aufbelluug und dei‘ bi* 11 en wabenart igen DurdiFeli'Tune F^Mm!. in eine 
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kompaktere Sklerose in den medialen Hinterstrangen Qber. Das entartete 
Gebiet ist dreieckig, sitzt mit der Basis der dorsalen Peripherie des RQcken- 
marks aut' und spitzt sich nach vorne zu. Die Spitze des Dreiecks liegt 
etwas hinter der Mitte der Entfernung von dem dorsalen Rande des Marks 
naeli der hinteren Commissur. In dem dreieckigen sklerotischen Bezirke 
sind noch einzelne LOcken, etwas zahlreicher sind diese in den lateralen 
Hinterstrangen. In einzelnen LQcken erkennt manZellen mit blass tingiertem 
kbrnigen Zvtoplasma und Kern. Die LQekenbildung ist hier im ganzen 
weniger ausgesproelien als im Lendenmark. Auch in der Qbrigen weissen 
Sulistanz sind vereinzelte grosseMaschenr&ume wahrzunelunen. Die Clarke- 
sdien Siiulen weisen entschieden mehr Zellen auf als beim Ubergang aus 
dem Lendenmark, diese sind an Zahl aber noch unter normal. Das Faser- 
netz in den Clarkeschen Situlen ist intakt. In den VorderhOrner er- 
srheinen die Ganglienzellen normal. 

Die Intensitat der Degeneration in den Hinterstrangen nimmt nach 
otien hin zu, withrend der Grad der Degeneration in den Seitenstrangen sich 
nun verringert. Ungefiihr in der Mitte des Brustmarks hat die Ent- 
artung in den medialen Hinterstrangen bereits einen etwas hoheren Grad 
erreicht als in den Pyramidenstriingen (Fig. 4, Tafel I. II); es sind aber 
immerhin massenhaft Fasern in den Hinterstrangen erhalten. Die Ent- 
artung in den Pyramidenseitcnstrangen nimmt ab, bis sie im oberen Brust¬ 
mark dnrch eine eben noch erkennbare Aufhellung in Weigertschen 
Priiparaten verraten wird. Die van Giesonsche Methode dagegeu lasst 
•lurch die tiefere Tinktion der gewucherten Neuroglia die leicht degenerierte 
I’vraniidenseitenstrangbahn noch im obersten Brustmark, wo die Hamatoxy- 
linfarbung niclits mehr von der Degeneration anzeigt, sogar auch noch in 
der Halsanschwellung von der intakten Kleinhirnseitenstrangbalin und den 
Qbrigen Seitenstrangen sehr deutlich abgrenzen. Auch Marchipriiparate 
aus dem obersten Brustmark und der Halsanschwellung ermbglichen eine 
UnterscheiduBg zwischen Pyramiden- und Kleinhirnseitenstrangbalin, indem 
das Gebiet der Pyramidenstrange sich durch eine hellgelbe Farbung uml 
einen auffallenden Mangel an schwarzen Punkten gegenuber der mehr 
bniunlichen Farbung und der Bestreuung mit schwarzen Punkten der be- 
liiuhbarten Kleinhirnbahn und der Qbrigen Seiten- und Vorderstriinge aus- 
zeichnet. l ) 

Indem die Degeneration in den medialen Hinterstrangen an Intensitat 
zunimmt, rQckt die Spitze des degenerierten Dreiecks weiter ventralwiirts. 
Im obersten Brustmark (Fig. 5, Tafel I, 11) ist der Faserschwund schon 
sehr weit vorgeschritten. In der Halsanschwellung (Fig. 6, Tafel I, 11) 
i't die Entartung sehr intensiv. Das degenerierte dreieckige Gebiet ist 
viel schmftler geworden und lSsst ein unversehrtes Feld zwischen seiner 
Spitze und der hinteren Kommissur. Zu beiden Seiten des sklerotischen 
Gebietes in der Halsanschwellung liegt ein LOckenfeld, welches schon 


1) Dieses Verhalten gegenuber der Marchischen Fliissigkeit ist wold das, 
was Schaffer bei ganz beginneuden Strangdegeuerationen an sehr griindlieh ge- 
chromten Objekten beobachtet hat (Neurol. Zentralbl. 1808. S. 800). Allerdings 
wird der Befund Schaffers von anderen Seiten (Petren, Pandv [siehe 
Pandy, Die Entstehung der Tabes. Deutsche Zeitschr. f. Nerveuheilkde. Bd. 21. 
S. 131 ]) als „hydropische Degeneration 1 * aufgefasst. 
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makroskopisch erkennbar, aber doch nicht so auffallend ist wie in der 
Lendenanschwellung. Die siebartige Perforation- zeigt hier jedocb eine 
Zunahme gegenQber dem oberen Brustmark, wo sie in den Hinterstriingen 
wenig ausgedehnt ist, in den sonst intakten Kleinhirnbahnen aber auch 
vorhanden ist Die Sklerose in den medialen Hinterstrangen ist sebr kom- 
pakt und weist nur sehr wenige LQcken auf; sie Qbertrifft an Intensitat 
die am meist affizierten Teile der Seitenstrange zu konstatierende. Die 
Degeneration in dem medialsten Abschnitt der Hinterstrange lasst sich bis 
an die Kerne der Gollschen Strange heran verfolgen. Diese Kerne ent- 
halten noch ein schOnes Fasernetz, das aber nicht ganz so dicht ist wie 
das in den Kernen der Bnrdachschen Strange enthaltene. 

In der grauen Substanz des oberen Brustmarks ist wieder eine Ab- 
nahme der Zellen der Clarkeschen Saulen zn erwahnen. An der Basis 
des Hinterhorns der einen Seite in der Halsanschwellung ist eine kleine 
Blutung um ein GefQss herum; daneben ist ein kleiner Spalt im Gewebe. 
Im Vorderhorn der gegenOberliegenden Seite ist eine andere, ganz ahnliche 
kleine Blntung. 

In der Pia mater der verschiedenen Hbhen des RQckenmarks liegen 
vielfach rote BlutkOrperchen zerstreut, selten liegen sie in grOsserer Anzahl 
beisammen. Nirgends sind Blutpigment Oder Blutkristalle zu sehen. Hier 
und dort scheint eine leichte Kernvermehrung in der Pia mater statt- 
gcfunden zu haben. Die Gefasse des RQckenmarks und seiner Haute lassen 
keine VerQnderungen erkennen. Extra- und intramedullare vordere und 
hintere Wurzeln sind gesund, ebenso die Lissauerschen Felder, obwohl 
diese in manchen Pr&paraten etwas blass aussehen. 

Die Marchische Methode, welche nur an StQcken aus der obersten 
Brust- und der Halsgegend angewendet wurde, gab, abgeseben von dem 
bereits erwahnten, kein Resultat. Die Nisslsche Farbung, welche an der 
motorischen Hirnrinde benutzt wurde, deckte dort nichts Pathologisches 
auf. In der Medulla oblongata, im Pons, in der inneren Kapsel wurden 
normale Yerhiiltnisse angetroft'en. 


Zum Vergleich mit dem in diesem Falle erhobenen Befund mochte 
ich nur zunachst die bei der familiaren spastischen Paraplegie fest- 
gestellten anatomischen Veranderungen heranziehen; denn bei diesen 
sind wir der Wesensgleichheit der Falle und des endogenen Faktors 
sicher. 

Bei Striimpells 1 ) Patienten Gaum, welcher im Alter von 6& 
Jahren an Phthise starb, nacbdem sich bei ihm seit ungefahr zwanzig 
Jahren langsam eine zunehmende Starre der unteren Extremitaten mit 
erhohten Kniereflexen und Fussklonus, nur gegen das Lebensende eine 
geringe Parese ohne Sensibilitats- und ohne Blasenstorung entwickelt, 
wahrend an den oberen Extremitaten nur Erhohung der Sehnen- 
reflexe bestanden hatte, fand sich die Pyramidenbahn im unteren 
Lendenmark „nicht sehr stark, aber vollstiindig deutlich", im mitt- 

1) Archiv fur Psvcbiatrie. Bd. 17. 18S6. 
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leren und oberen Lendenmark „bereits starker erki-ankt“, im unteren 
Brustmark ziemlich bedeutend degeneriert. In der Halsanschwellung 
war die Pyramidenstrangentartung noch vorhanden und fortwahrend 
sehwacher werdend horte sie bei der Decussatio pyramid, vollstandig auf. 
Eine Kanddegeneration zog in deu Vorder- und Seitenstriingen durch 
das Brustmark. Im oberen Brustmark war der Pyramidenvorderstrang 
wahrscheinlich, die Kleinhirnbahn entschieden erkrankt; letztere De¬ 
generation liess sich bis in die Med. oblong, nachweisen. In den mittleren 
und inneren Partien der Hinterstrtlnge war der Faserausfall im unteren 
Lendenmark schwach augedeutet, wurde etwas deutlicher nach oben 
bin, aber erst im oberen Brustmark entschieden starker, und zwar 
teils in den medialen Abschnitten, teils in den ausseren Teilen, beson- 
ders in den hinteren ausseren Feldern, doch nirgends scbarf um- 
schriebeu; von der Halsanschwellung an bis zu dem Nucleus gracilis 
hinauf nahm die Degeneration den inneren Abschnitt der Gollschen 
Strange ein; dagegen war auf dieser Strecke in den Keilstrangen nur 
ein geringer Faserausfall in den hinteren ausseren Abschnitten naeh- 
zuweisen. Die Clarkeschen Saulen traten im unteren Brustmark auf- 
fallend wenig hervor und nicht so scharf wie gewohnlich umschrieben; 
im obersten Lendenmark w’ar die Anzahl ihrer Ganglienzellen relativ 
gering, diese waren aber nicht uachweisbar erkrankt. Weiter oben 
im Brustmark waren die Zellen zahlreicher. 

Eine andere Beobachtung Striimpells 1 ) betrifft einen im Alter 
von 76 Jahren gestoi'benen Mann Polster, dessen Leiden ungetahr im 
41. Lebensjahre begonnen hatte. Nur zuletzt batten sich unbedeutende 
Storungen der Sensibilitat an den Unterschenkelu, besonders Stbrung 
der Temperaturemptindung, eiugestellt. Sonst hot sich das reine Bild 
der spastischen Spinalparalyse oder Pseudoparese dar. Grossvater, 
Vater, zwei Onkel und ein Bruder scheinen dasselbe Leiden gehabt 
zu haben. Die Untersuchung des Riickenmarks dieses Patienten ergab 
eine mittelstarke Degeneration der Pyramidenbahn, am stiirksten im 
Lenden- und unteren Brustmark, nach oben abnehmend und in der 
Gegend der Pyramiden aufhbrend. Die Gollschen Striinge im llals- 
mark zeigten eine geringe Degeneration ihres vorderen Absehnittes. 
die aber schon im mittleren Brustmark wieder versehwand. Der 
Kleinhirnseitenstrang war hijchstens gauz unbedeutend aftiziert. 

In Bezug auf das Anfaugsalter meineu Patienten niihersteliend als 
die beiden Strumpellsehen. von alien dreien aber durch das spiitere 
Befallensein der hoheren Korperalisehuifte sowie der Geljii te des llypo- 
glossus und des Facialis, ferner aucli durch die Demenz untersehieden 

1) Neurologisches Zeutralbl. I'.i'd. S. ujs. 

Deutsche Zeitschr. f. NervcuhcilUiii <lc. XXVII, IM. J 
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siml die zwei von Bischoff 1 ) beschriebenen Briider. Bei diesen be- 
gann die spastische Lahmung der unteren Extremitiiten im 10. Lebens- 
jahre; beide starben am Ende des dritten Lebensdecenniums an Tuber- 
kulose. Es fand sich eine Degeneration der Pyramidenstriinge von 
der Med. oblong, bis ins Lendenmark, nicht der Kleinhirnstrange; 
ferner massiger Schwund der Gollschen Strange. Dazu miissiger Hydro¬ 
cephalus, Pyramidenzellen der motorischen Hirnrinde und Vorderhorn- 
zellen rarefiziert 

Zwischen diesen vier Fallen und dem meinigen besteht Vberein- 
stimmung in Bezug auf das Verhalten der Pyramidenseitenstrange. 
Entscliiedene Erkrankung der Kleinhirnseitenstriinge lag nur im 
Striimpellscheu Falle Gaum vor. Die Zellen der Clarkeschen Siiulen 
wiesen im selben Falle Gaum eine Verminderung nur im Lenden- und 
und unteren Brustmark auf, wiihrend sie in meinem Falle O’Connor 
durch einen bedeutenden Teil des Riickenmarks ruehr oder weniger 
geschwunden waren. Die Hinterstrange zeigen in alien fiinf Fallen 
Veranderungen, und /.war in den Bischoffschen massigen Schwund 
der Gollschen Strange, bei Polster eine geringe Degeneration des 
vordersteu Abschnittes der Gollschen Strange im Halsmark, bei Gaum 
und O’Connor Entartung des medialsteu Abschnittes der Gollschen 
Strange vom Nucleus gracilis durch das Halsmark hindurch und von 
da ab nach unten bis ins Lendenmark abnehmende Degeneration in 
den medialen Teilen der Hinterstrange; dock ist die Degeneration bei 
O’Connor scharfer umsehrieben als bei Gaum, auch fell It bei ersterem 
die Beteiligung der Keilstriinge im Halsmark. Die Affektion tier Hinter- 
striinge weist demnach verschiedene Grade auf; bald ist sie gering und 
wenig ausgedehnt, bald intensiv und melir oder weniger ausgesprochen 
vom Halsmark bis zum Lendenmark. Nach alledem scheint der Schluss 
gerechtfertigt zu sein, dass die Gestaltung des klinischen Bildes we- 
sentlich von der Affektion der Pyramidenseitenstrange abhangt. obwohl 
Bedenken gegen die Ableitung des spastischeu Zustandes von der 
Pvramidenbahnerkrankung geiiussert worden sind. z. B. von Ray¬ 
mond-) und von Kothmannh. Letzterer litsst als sicheres Symptom 
der Affektion <ler motorischen Seitenstrangbahn nur die Steigerung der 
Sehneuretlexe mit Klouus und dem Babinskisclien Zeichen gelten. 

Eine wirkliohe Liihmung lag auch bei O’Connor nicht vor; als 
ihm das Auftreten auf die Fusssohlen mechanisch cnubglieht worden 

1) Jahrbiieher l'iir IVveh. u. Neurol. L’7. S. lull. leh keime diese Albeit 
nur aus dem Kel’erat im Neurol. Zentr.dM. 11 iO.'!. S. A und au> dem Vereins- 
bericht im Neurol. Zentralbl. S. 1 <Uti- 

2 1 Uaymond. ('I i 11 i<|nt- de^ maladies du S\si. Nerv. 1std 0. 

?>) Rothman n, lieutselie med. Woeh. lU"d. 
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war, legte er grosse Wegstrecken ohne Miihe zuriick. Mit Erb 1 ) 
konnte man die schwache Beteiligung der Gollschen Strange, wie sie 
im Falle Polster beobachtet wurde, gering bewerten, denn, wie F r. 
Schultze 2 ), welcher „eine deutliche, wenn auch geriuge Degeneration 
der Gollschen Striinge" in einem Falle von Akromegalie sah, hervor- 
liebt, ist dieser Befund bei vielen kachektischen und Schwachezustanden 
beschrieben worden. Im Falle, O’Connor aber ist die Degeneration der 
Gollschen Strange so intensiv und extensiv, dass ihr eiue patholo- 
gische Bedeutung zugesprochen werden muss, obwohl nicht zu er- 
kennen ist, ob und in welcher Weise sie das klinische Bild beeiuflusst 
hat. Ferner ist in diesem Falle die Erkrankung der Hinterstriinge 
dadurch ausgezeichnet, dass in den der derben Sklerose der medialen 
Teile angrenzenden Partien sich die schon vielfach beschriebene „sieb- 
artige" oder „bienenwabenahnliche“ Durchlbcherung findet. Ein solches 
perforiertes Aussehen ist besonders in Fallen 3 ) von sog. „subakuter 
kombinierter Degeneration", von „diffuser Riiekenmarksdegeneration", 
von „primarer kombinierter Strangerkrankung des Ruckenruarks", so- 
wohl in solchen mit als auch ohne Anamie, augetroffen worden. Die 
von Lucken durchsetzten Gewebspartieu liegen in unmittelbarer Nach- 
barschaft der dichten Sklerose. Russell, Batten und Collier glauben 
in ihren Fallen von „subakuter kombinierter Degeneration des Rueken¬ 
marks" zwei getrennte pathologische Prozesse, und zwar erstens eiue 
destruktive Herderkrankung und zweitens eiue Systenierkranknug an- 
nehmen zu miissen. Erstere verursacht nach ihuen zunachst die Liieken- 
felder, indem die Markscheiden zuerst auscbwellen, dann der fettigen 
Degeneration und spateren Resorption uuterliegeu, worauf die Axen- 
zylinder auch versehwiuden kbuuen und leere vom Stutzgewebe eiu- 
geschlossene Raume tibrig lasseu. Beiru \ erselmielzeu dieser Riiume 
durch Schwund des sie trennendeu Stiitzgewebes entstehen grbssere 
Lticken. Wo dieser Zustand schon laugere Zeit bestamlen hat, bildet 
sich in den losen Maschen und urn dieselben lierum fibroses Gewebe 
und es entsteht auf diese Weise eine dichte Sklerose, in welcher weder 

1) Erb, Deutsche Zcitschr. f. Nervenbeilkde. Hd. S. Jf>< 1. 

-) Schultze und Jores, Deutsche Zeitsebr. f. Nervenlieilkde. 15d. 11. 

3) Dana, Text-book of Nervous Diseases, b. Ed. S. litH). 

Putnam and Taylor, Dill'use Degeneration of the S|>iual Cord. J. 
of Nerv. and Meat. Dis. I'.iol. 

Russell, Batten and Collier, Subacute combined Deg. of the spinal 
Cord. Brain. Yol. 23 

v. Voss, Riickeninarksveriinderungen bei Anamie. Deutsche;- Arehiv f. 

klin. Med. Bd. 5s. 

Wagner, Zwei Fiille von primiirer comb. Strangerkrankunc des lliieken- 
marks. Deutsche Zeit-chr. f. Nervenlieilkde. Bd. 11. lvT. 
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Liickeu, Markscheiden, noch Axenzylinder za sehen sind. Beim 
zvveiten Vorgang dagegen, d. h. der Systementartung, entsteht die 
Sklerose dadurch, dass die degenerierten Markscheiden und Axen¬ 
zylinder allmahlich durch Neuroglia ersetzt werden. Die beiden Pro- 
zesse giugen aber derart in einander fiber, dass es den Verfassern oft 
unmbglich war, zu bestimmen, was Herd-, was Systemerkrankung war. 
Putnam und Taylor dagegen meinen, dass keine Notwendigkeit 
vorliege, eiuen zweifachen Krankheitsprozess anzunehmen; vielmehr 
finde ein einheitlicher Vorgang statt, nur aussere sich dieser mit ver- 
sehiedener Intensitat an verschiedenen Stellen. 

In den von Russell geschilderten Fallen handelt es sich naturlich 
in klinischer Beziehung urn etwas ganz anderes als die familiare 
spastische Paraplegic; docli ist eine gewisse Ahnlichkeit in den ana- 
tomischen Befunden nicht zu verkennen. In den Pyramidenseiten- 
striingen bei O’Connor hat Faserschwuud, welchem die Neurogliaver- 
mehrung entspricht, direkt stattgefunden: dies ware die Systemer- 
krankung von Russell. In den Hinterstrangen findet sich zur Seite 
der kompakten Sklerose die Liickenbildung mit Untergang von Mark¬ 
scheiden oder auch vom Axenzylinder, ohne Wncherung der Neu¬ 
roglia; in den benachbarten sklerotischen Partien sind hier und da 
auch noch Liickeu zu sehen, welehe darauf schliessen lassen, dass die 
Sklerose wenigstens zumTeil in der von Russell beschriebenen Weise 
aus dem lateralwiirts von ihr wahrzunehmeuden Zustande hervor- 
gegangen sein kann. Im allgemeinen aber ist die Sklerose der Goll- 
schen Strange ebenso kompakt, wie die der Pyramidenstriinge. 

Wenn wir die klinische Beobaehtung mit der anatomischen kom- 
binieren. so dlirfen wir folgern, dass wir es in den Pyramiden- und 
Gollsclien Strangen mit einem endogenen, auf angeborener fehler- 
halter Anlage heruhendcn Krankheitsprozess zu thun liaben; in den 
Hinterstrangen ist auch das Mitwirken exogener Einlliisse zu vermuten, 
welehe das Bild des bienenwabenahnlielien Zustandes mit Liickenbildung 
und Zerfall von Markscheide. resp. Marksclicide und Axenzylinder 
zustande brachten. Es erscheint nicht ganz ungerechtfertigt, daran 
zu denken, dass das akute oder subakute Einsetzen der Paraplegic, 
wie es bei der Maggie O’Connor z. B. wiihrend oder gleich nach 
eincr akuten fieberhaften Erkrankung beohachtet wurde. auf soldi 
einem, durch die dem Fieber zngrunde liegende Noxe angefachten 
Vorgauge in den ursprunglich schwach angelegfen und daher wenig 
resistenten Pyraniidenstriingtm bcruhen kbnnte. Bei dem John O’Con¬ 
nor war vielleiclit die tuberkulhse Kaehexie mit sdiuld an dem in 
den Hinterstrangen stattgefundenen Fro/ess der IJickenbddung. 1 )ie 
kleinen frischen Blutungen in der Ilals.mscb wellung uml die in den 
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Meningen angetroffeuen Blutkorperchen weisen auch auf die Wirkung 
einer besonderen Schadlichkeit auf das Riickenmark hin. 

Die bienenwabenartige Durcblbcherung stellt wohl eine Form 
dor hydropischen Quellung dar. Schmaus 1 ) gibt an, dass die 
hydramische Quellung in einzelnen Fallen Ursache einer wirkliehen 
Degeneration werden konne, wahrend sonst so wohl die eigentlich de- 
generativen Prozesse als auch die hydramischen Quellungszustande aus 
einer gemeinsamen Grundursacbe, namlich der Intoxikation, zu erklaren 
waren. Auch Minnich' 2 ) schreibt: „Es ist nicht unmoglich, dass bei 
Entstehung der hydropischen Degeneration im Yerlaufe schwerer 
Krankbeiten nach der Rekonvaleszenz die Grundlagen zu einer echten 
degenerativen Erkrankung des Ruckenmarks gegeben werdeu.“ End- 
lich hat Pandy 3 ) der hydropischen Degeneration vor kuzem eine be- 
deutende Rolle zugeschrieben und es sogar fur erwiesen gehalten, 
dass zwischen der histologischen Natur der tabischen Erkrankung 
und der hydropischen Degeneration Ubergange vorhanden seien. 

Was nun die pathologische Bedeutung der hydropischen Quellung 
in meinem Falle anbetrifft, so ist zunachst hervorzuheben, soweit mir 
aus der mir zuganglichen Literatur bekannt geworden ist, ein der- 
artiger Zustand bei den anderen Fallen familiarer spastischer Paraplegie 
nicht erwahnt ist Die siebartige Perforation wird sonst nur bei Krank- 
heiten geschildert, welche als exogen aufgefasst werden; das familiare 
Vorkommen weist aber an sich schon auf die endogene Grundlage des 
Leidens hin. Das Auftreten der fraglichen Veranderung hauptsachlich 
in den Hinterstrangen entspricht zwar den Angaben von Pandy, kaun 
aber nicht fiir die Entstehung der Entartung in den Seitenstriingen 
rerantwortlich gemacht werden. 

Es handelt sich vielmehr, wie mir scheint, um eine exogene Bei- 
gabe zu der primaren systematischen Degeneration der Pyramiden- 
und der Hinterstrange. Denn diese Degenerationen sind zu scharf 
abgegrenzt als dass sie einem diffusen Prozess zugeschrieben werden 
kbnnten; und das funktionell Zusammengehorige der ergriffenen Orgau- 
teile erhellt daraus, dass diese afferenten resp. efferenten Yerrich- 
tungen fur die untere Korperhalfte, insbesondere die unteren Extremi- 
tiiten dienen. Dass die schwerer degenerierten Abschnitte der Seiten- 
strange im unteren Brust- und Lendenmark Impulse fQr die unt e re 
Extremitaten leiten, ergibt sich von selbst. Dass in den sehr schwach 
affizierten Seitenstrangen im Halsmark neben motorischen Fasern fiir 


l i Vorlesungen fiber die pathologische Anatomie des Kiickenmarks. S. 251. 
2) Zeitachrift f. klinische Medizin. Bd. 22. S. 84. 

3; Die Entstehung der Tabes. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilkde. Bd. 24. 
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die unteren Gliedmassen auch solche fiir die oberen erkrankt sind, 
wenigstens geniigend, um die erhohten Sehnenreflexe der letzteren zu 
verursachen, lasst sich allerdings vermuten. In den schwer degene- 
rierten medialen Teilen der Hinterstrange sind nach acceptierten An- 
schauungen') nur solche Fasern enthalten, welche aus den unteren 
Ruckenmarkswurzeln entspringen. Nicht samtliche Fasern des Quer- 
schnittes der motorischen Bahn sind an der Erkrankpng beteiligt, 
ebensowenig wie die Fortsetzungen siimtlicher Fasern, welche in den 
betreffenden hinteren Wurzeln enthalten sind. Von den erkrankten 
Fasern, sowohl den afFerenten wie den efferenten, sind nur distale 
Abschnitte degeneriert; was mit der Beobachtung iibereinstimmt, dass 
Neurone zuerst in den von der Ursprungszelle entfemten Teilen ent- 
arten. Dieses Verhalten hat Mott 1 2 ) mittelst der Marchischen Methode 
an der motorischen Bahn in einem Falle von Verschluss der Arteria 
cerebri media vor kurzem nachweisen konnen. 

Zum Schlusse ist noch des Zellenschwundes in den Clark eschen 
Siiulen bei intakter Kleinhirnbahn zu gedenken. Wie schon erwahut, 
wurde, hat Strlimpell im Falle Gaum eine wenig ausgedehnte Affek- 
tion der Zellen in den Clarkeschen Saulen gefunden, dabei aber 
Degeneration in den Kleinhirnbahnen. In vielen Fallen von nicht 
familiiirer „ kombinierter Strangerkrankung“ wurden Veranderungen 
in den Zellen der Clarkeschen Saulen notiert 3 ), aber auch diese waren 
mit Degeneration der Kleinhirnseitenstrange vergesellschaftet; so z. B. 
bei Strumpell 4 ) (in einem auderen Falle) und bei Westphal 5 6 ), 
dessen Fall Erb fi ) anftihrt als Beispiel einer auf kombinierter Strang- 
degeneration beruhenden syphilitischen Spinalparalyse. Nur Erlicki 
und Rybalkin 7 ) scheint eine Affektion in diesen Zellen bei intakter 
Kleinhirnseitenbahn in einem Falle von kombinierter Strangerkrankung 
vorgekommen zu sein; sie nahmen an, dass die Veranderung in den 
Clarkeschen Saulen zu geringfugig w'ar, um eine Degeneration in 
der Kleinhirnbahn hervorzurufen. Es wird eben angenommen, dass, 
wo in diesen Fallen Schwund der Clarkeschen Zellen und Degene¬ 
ration der Kleinhirnbahn zusammen vorkommen, die Faserdegeneration 

1) Vergl. die Figuren von Goldstein, „Versuch einer Einteilung der 
Riickenmarkshinterstrange. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 25. 

2) Brain. Bd. 25. S. 429. 

3j Vergl. die Tahelle von Rothmaun, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheil- 
kunde. Bd. 7. 

4) Archiv f. Psych. Bd. 11. 

5) Archiv f. Psvch. Bd. 15. 1884. 

6) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 23. 

7) Arch. f. Psych. 18sG. Bd. 17. S. 711. 
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FolgederZellenerkrankung ware. Es wird aber hierbei von Sehmaus ') 
der Einwand erhoben, „dass in vielen Fallen zwar die Kleinhirnbahn, 
nieht aber die genannten Zellen eine Alteration erkenneu lassen 
und vorerst also der primare Charakter der Faserlasion itn Bereich 
dieser Bahn noch festgehalten werden muss“. Andererseits hat A. 
Westphal 2 ) die Moglichkeit betont, dass die Clarkeschen Saulen 
zerstort sein konnen, ohne dass Entartang der Kleinhirnbahnen 
dadurch entstande; denn er hat das bei Syringomyelie beobachtet. A. 
Westphal fiihrt ahnliohe Beobachtungen von Fr. Schultze und von 
Holschewnikoff an, welche die Unabhiingigkeit der Kleinhirnseiten- 
balm von der Clarkeschen Saule darzutun scheinen, und spricht die 
Vermutung aus, „dass ausser den Zellen der Col. Clarkii sich wohl 
noch anderen Zellkomplexen zugehbrige Fasern an dem Aufbau dieser 
Bahnen beteiligen 11 . Mein Befund liesse sich auch in diesem Sinne 
deuten: da aber leider keine Nisslpriiparate aus dem Riickenmarke 
angefertigt warden und das stark gechromte Nerveusystem ein un- 
giinstiges Objekt fur Zellstudien ist, so mochte ich denselbeu als Stiitze 
fiir die Anschauung Westphals nicht zu sehr hervorheben. 

Herrn Professor Hardesty s]»reche ich fiir die Herstellung von 
Photographien der mikroskopiscben Priiparate auch an dieser Stelle 
rueinen herzlichen Dank aus. 

li Vorlesungen S. 853. 

2 1 Uber die Bedeutung von Trnumen und Blutmigen in der Pathogenese der 
Syringomyelie. Archiv f. Psych. Bd. 3t>. S. 7<*2. 
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Aus der I. inneren Abteilung des Friedrichstadter Krankenhauses zu 
Dresden (Oberarzt Prof. Dr. Ad. Schmidt). 

fiber Cysticerken im Gehirn des Menschen. 

Von 

Dr. Tsuneji Sato, 

Y olontarassistenzarzt. 

Das Vorkoramen der Cysticerken im Gehirn des Menschen ist schon 
am Ende des vorletzten Jahrhunderts bekannt geworden. Aber es 
dauerte doch noch lange Zeit, bis man, trotzdem nach und nach immer 
mehr einzelne Falle mitgeteilt wurden und die Mittel zur Untersuch- 
ung immer vollkommener wurden, durch die hervorragende Arbeit von 
Griesinger vom Juli 1862, welche sich auf einer Zu9ammenstellung 
von 86 Fallen aufbaute, die Gehirncysticerken als Ursache schwerer 
organischer Hirnleiden wtirdigen lemte. Seitdem ist eine Reihe teils 
kasuistischer, teils eingehender Arbeiten fiber die klinischen sowohl, 
wie fiber die pathologisch-anatomischeu Wirkungen dieser so interes- 
santen Parasiten erschienen, interessant wegen der Mannigfaltigkeit 
der anatomischen Erscheinungsformen, wegen der Yerschiedenheit der 
Lokalisation und des klinischen Charakters derselben. Unsere eigene 
Arbeit, welche durch 4 einschlagige Beobachtungen veranlasst wurde, 
die innerhalb des kurzen Zeitraums von 1 i l 2 Jahren auf der I. inneren 
Abteilung des Friedrichstadter Krankenhauses zu Dresden gemacht 
wurden, wird, wie die meisten frfiheren, diese verschiedenen Gesichts- 
punkte berficksichtigen. Wir legen ihr ausser unseren eigenen Be¬ 
obachtungen das gesamte bisher veroffentlichte Material, soweit es 
unserer Kachforschung zugiinglich war (zusammen 128 Falle) zu 
Grunde. Ein ausffihrliches Verzeichnis der Literatur findet sich am 
Schlusse der Arbeit. 

Kurze Mitteilung der Falle, welche vom August 1901 bis 
Mai 1903 im Friedrichstadter Krankenhause zu Dresden 

beobachtet wurden. 

1. Weise, Max, Hanuarbeiter. 37 Jahre alt. Aufgenommeu 21. VIII. 

01, f 5. IX. 01. 

Her Patient litt vor zwei Jahren an Influenza, sonst war er stets 
gesuml. Seit 2—3 Wochen klagte er fiber Mattigkeit und niitunter fiber 
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Kopfschmerz, doch arbeitete er bis zum 17. VIII. Die klinische Unter- 
suchung ergab: ziemlich kriiftiger, etwas blass aussehender Mann, Kopf- 
schmerz. Appetit leidlich, Herz etwas dilatiert, kein Gerausch am Herzen. 
2. Ton klappend. Puls wenig beschleunigt und hart. Stuhl normal, Urin 
enthalt deutlich Eisweiss. Spezif. Gewicht 1010, Menge 1600 com. Keine 
Odenie, kein Ascites. Psoriasis an beiden Ellbogen und besonders am linken 
Unterschenkel. 

Der weitere Verlauf sei kurz geschildert. 

29. VIII. Immer noch Spur Eiweiss, eingenommener Kopf. Augen- 
liintergrund beiderseits blass; auf der reehten Papille 2kleine 
Blutungen, Grenzen links etwas verschleiert; sonst keine Herde 
n a r h w e i s b a r. 

31. VIII. Viel Kopfschmerzen: Spur Eiweiss. 

1. IX. Antipyrin 0.5 wegen grosser Kopfsclimerzen, aber ohne Erfolg. 

3. IX. Pat. hat immer noch starke Kopfsclimerzen verbunden mit 

Erbreclien. Wenig Eiweiss im Urin, SelnvRche in den Beinen, unsicherer 
Gang. — 

5. IX. Pat. ist seit gestern mitunter etwas benommen, klagt uber 
beftige Kopfsclimerzen im Hin ter kopf. Z weimal Erbreclien. 
Xachrnittags ganz plotzlich Exit us. 

Klinische Diagnose: Nephritis chronica. 

Von dem am niichsten Tage vorgenommenen Sektionsbefunde liebe ich 
liier das Wichtige heraus. 

Mittelgrosser mannlicher Leichnam von krilftigem Kdrperbau. 

Die Kopfschwarte liisst sich leicht abziehen, zeigt keine besonderen 
Veranderungen. Schadel von massiger Dicke, Gefassfurelien deutlich. Dura 
mater ist stark gespannt, ihre innere Flache ist glatt und spiegelnd. Blut- 
leiter sind reichlich mit flfissigem Blut geftillt. Weiclie Haute sind nicht 
getrubt. Gefasse der Hirnbasis und Hirnnerven sind olme Besonderheiten. 

Sulci und Gyri sind deutlich aiisgepriigt mit massigem Blutgelialt. 
Rinden- und Marksubstanz /.eigen keinen pathologischen Befund. 

Gehirnhdhlen sind stark erweitert, es findet sich in den- 
selben eine grosse Menge klarer, hellgelber Flussigkeit. Psal- 
terium und Streifenhfigel sind vollstiindig mit dem Thalamus 
opticus verwachsen. 

Am Boden des 4. Veiltrikels, der stark erweitert und mit 
einer he lien klaren FI us si gkeit gct'ullt ist, links sei tl ich findet 
sich eine etwa kirschgrosse, gelbliclie Blase, an deren einer 
Seite man den Kopf des Parasiten bereits erkennen kann. Das 
Ependym leicht granuliert. 

2. Grosche, Martha, Kuchenniadclien, 24 Jalire alt. Aut'genommen 
am 13. I. 02, f 15. I. 02. 

Pat. war friiher stets gesund gewesen. Seit 10 Tagen war sic krank 
und bettbigerig und klagte iibor Selimcrzcn in der reehten Seite des Unter- 
leihes und Erbreclien. In den narlistmi Tagen li'ihlte <ie sich bes^r. 
2 Tage vor der Aufnahme begann allgemeine Scliinerzhaftigkeit des Jadbes. 
Spannung und Auftreibung. Mehrfaches Erbreclien. 

Klinischer Befund: Gracil gebaut, gut genahrt. mittelkriiftig. GcmcIi!*- 
ausdruck etwas ftngstlich. Atinung obertladilirli. fmpimt. .heib gr^pannt, 
miissig aufgetricben, in der Ih'ocokalgegend starkc Emptindlicbkcit auf 
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Brack. Tyinpanitischc Danipfung. nacli hinten und oben hin absolute 
Diimpfung des Leibes. Puls sehr klein, 144. Allgemeinzustand selir scliwcr. 

8 Uhr abends Athcrnarkose: Laparotomie am iiusseren Rande des 
ivchten M. rectus in der Ileocokalgegend. Nach Offnung der Bauchhohle 
entleert sich ein triibes. eitriges, tibelriechendes Exsudat. 

14. I. Tn der Nacht mehrfach NaCl-Infusion und reichlich Kampher. 
Puls inimer noch sehr klein. Tagsttber mehrfacli Erbrechen, zweimal 
morgens Mageuausspfilung, ubelriechender Mageninhalt. 

15. I. In der letzten Nacht Kollaps, Starke Unrulie, Puls morgens 
nicht fuhlbar. Exitus 12 Uhr mittags. 

Sektionsdiagnose: Allgemeine eitrige Peritonitis infolge von Perforation 
de< XVurmfortsatzes, Blutung in die Darmsehleimhaut, Magendarmkatarrh, 
frische verrukose Endocarditis, (idem und Hyperamie der Lungen. paren- 
chymatbse Degeneration der Nieren. 

Bei der Sektion f'and man als ganz zufalligen Refund an der Basis 
des (lehirns dicht hin ter dem Chiasma optieum, zwischen den hinteren 
Schenkeln einen haselnussgrossen, harten, hdckerigen, gelblich gefarbten 
Knoten. der sich als verkalkter Cystieereus envies. Die Schale dieses 
Klmteii" war hart und der Inhalt deselben bestand aus einer kreidigen 
Masse. 

Si'hwarz, Otto, KuNeher. 10 dahre alt. Autgenommen am 
5. XT. 02. f XII. 02. 

Pat. lift seit September an Magenbesehwerden. Ab und zu waren 
Kopfsehmerzeu vorhanden. Keine venerLche Atfektion. Seit 28. X. 
liihlte deli der Pat. matt. Stuhl verstopft. 

Die klinisehe Untersuchmig ergab: Grosser, kriiftig gebauter Mann, 
gut geniilirt. von gesundem Aus^eheii. Herz und Lungen ohne Besonder- 
heiten. Puls krattig. von normaler Fre<pienz. Kein Fieber. Magengegeml 
stark emptindlieb, keine livprradhetisehe Zone. Leber und Milz nicht 
tiihlbnr. Im Urin Zucker und Eiweiss nicht nachweishar. Nervensystem 
intakt. 

7. XI. I'iitersuchung des Mageninhalts nacli Probefriihstuck ergab: 
Fnie IK-1. 04. gesamte Aeiditiit po. 

11. XI. Pat. klagt iiber Druckgeffihl und Magenschmerzen stets nacli 
dem F>srn. 11 elite zweimal reieldirhes Erbreehen. Magenspulung. 

18. XL Magen>piilung wild wegen geringer Magenblutung ausgesetzt. 

20. XL Pat. hat keine Magensrlmier/en melir, nimmt zu, fuhlt sich 
wolder, nur klagt er zuweilen fiber Kopfselmier/. Starke Verstopfung. 

8. XII. Pal. debt anti 

7. XII. Pldtzlielie Steigerung der Temperatur (88,7°). 

12 . Xlf. Xacli Angaben der Stations-Schweder soli Pat. in der 
I el / ten Zeit (diesr Aiigabe wurde er-t liaeh dem 'bode gemacht) hautig 
1 m Ain Gang naeli dem Abort an dtm Betlen entlang gegangen sein. uni sich 
/n stiit/rii. Pat. hat jet/t guten Appetit. klagt nun wiederum iiher heftige 
K o|>fseh in e r ze n. Naelimilra,g> Dibit er >ieh pldtzlieh unwohl und bereits 
we11ige Stunden >pater tolgt miter dem Zeiehen der Respirationsliilimung 
giinz ]i|m1/1i<*Ii Exit ii". IS wird als Frsirhe Gv s t i eercus i in 4. 
Y ell t r i k e 1 \ e rill 11 t et. 

S*• Lt i«>n : Knptd-liwarte und Sehadel ohm* Yerletzungen und Besonder- 
heiten. Srhiidcldiieli diek uud >ehwer. win met 1 isrli. Nahte knoehern go- 
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schlossou. Tabula interna mit neugebildeten Knochenauflagerungen. Diploe 
put entwickelt. Deutliclie Gefassfurchen. Hirnhaut und Blutleiter sind 
nirgends adharent, prall gespannt, durchscheinend; Innenflache spiegelnd 
glatt, in den Sinus wenig dunkles titissiges Blut. Weiclie Hiiute hart, 
nirgends getrfibt Oder verdickt. Gefiisse der Gehirnbasis und Hirnnerven 
oline ]>athologische Veranderungen. 

Grosshirn von normaler Grosse und Konfiguration. Feste Konsistenz. 
Gyri hoehgradig abgeplattet, Sulci verstrichen. Auf der Schnitttiache stark 
feuditer Glanz, keine Blutpunkte. 

Hirnhdhlen erweitert, mit klarer seroser Flttssigkcit gefiillt. Ependyin 
bier und da verdickt und granuliert. Im 4. Ventrikel in der linken 
Kcke der Rautengrube, zwischen derselben und Kleinhirnhem i- 
sphare fest eingekeilt, sitzt eine gelblicli durchscheinende 
zartwandige, kollabierte Cysticercusblase von etwas fiber 
Ki rsclikern grnsse. Ependym des 4. Ventrikels, besonders an 
der Stelle, wo die Cvste gelagert ist. stark granuliert und ver¬ 
dickt. Hirnsclienkel, Kleinhirn, Brfieke und verlangertes Mark sind von 
normaler Zeichnung. 

An den tibrigen Organeu wurden starker Magendarnikatarrlu Tracheitis, 
Bronchitis und Stauung in den Untorleibsorganon konstatiert. 

4. Werner, Hermann, Produktenlnindler. 4-5 Jalire alt. Aufgenommen 

go. V. 03, f 26. V. 03. 

Pat. leidet schon seit go Jahren an Kopfschinerzeii von oft wecliseln- 
der Intensititt mit verschiedenen Intervallen. Im vorigen Jalire vom Februar 
bi> Juni heftige Kopfsclimerzen, meist im Ilinterkopte, danacli sclmierzt'rei, 
bis er Mitte Februar 1003 wiederum mit so unertraglichen Kopfschmerzen 
behaftet war, als ob ihm der Kopf zerspringen mu^ste. oft Brechroiz audi 
bei leerem Magen. Stuhlgang timber regoliniissig, jetzt ver>toptt. Bereits 
>eit einem Jalire Doppeltsehen. Oh ren <ausen. Sell werhori gkei t. 
Keine Urinbeschwerden. 

Klin. Refund: Mittelgrosser. kriiftig gebauter Mann, >chlecht gemihrt; 
Mfzt im Bette aufrecht und halt sirh mit bejden Handen den Kopf, 
klagt fiber heftigste Kopf-chmerzen. Auf Beklopfmi i-t der Kopf 
tiherall empfindlich. Eine Narhe bezw. Impression nirgends fuhlbar. 
Augenhi ntergrund: Die Papillen sind besonders stark hervorgeijuollen. 
die einzelnen Fasern treten au^einander. Venen stark ges<*hlangelt (S t au u n gs- 
papi lie). Doppeltsehen nirht nachweishar. Selmcharfe scheint intakt zu 
sein. Pupillen mittelweit. reagiemi gut. Irgend welche Storungen 
des Nervensystems sind au<-«*r einor geringen Steifigkeit und 
Sijimerzhafti gkeit des Xackens nirht vorhandm. Ausgesproch e- 
nes Rombergsches Phanomen. Herz und I.ungen ohm* Brsonderhmten. 
Puls inittelkriiftig. selir lang-am. Im Friii wed»*r EiweDs nodi Zurker 
nachweishar. 

23. V. Antipyrin und Cliinin fast ohm* jede Wirkung. Pat. schlaft 
hoclistens auf reichliche Mnrphiumdn-mi: olmdoivi-r Zimtand vullig unver- 
andert. Keine Kriimpfe. keine Al^eliwin hung d»*r rohmi Kralt in den 
Extremitaten. kein Fieher. 

20. V. Stundenweme hat Pat. in den let/tmi Tagen wmiiger Kopt- 
sdmierzen gehaht. Im ganzen aber -tehen die Kopf-dimer/mi in dem 
Krankheitsbild im Vordergrund. Patient -<-li i M* rr dm-r -m. ad <>!. ihm dm* 
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Schadol zorsj>riiiLr^n miisste. Der objektive Befuml an den Organon der 
Brust- und Bauchhohle sowie am Nervensystem ist ganzlich unverandert. 

Nachmittags 5 Uhr ohne irgond welche vorhcrgehenden Symptome 
ganz plotzlich Ex it us. 

Klinische Diagnose: Tumor cerebri(V). 

Sektionsbefund: Weiclie Sehadehlecke ohne Yerletzungen und Besonder- 
heiten. Schadeldach diinn und leielit, symmetrisch. Xalite kndeliern ge- 
sehlossen. Diploe kaum vorhanden, Tabula interna in it deutlichen Getass- 
furehen und wenig tief’en Pacchionischen Gruben. 

Dura mater ist sehr stark gespannt, nirgends verdiekt, Innentlaehe 
trocken, glanzend und glatt. 

Beim Eroffnen des Durasaeks (juillt die Hirnsubstanz stark lienor. 
Die HirnoberHache selhst erseheint troeken. Gyri stark abgetlaeliT. Sulci 
verstriehen. Gehirn lYihlt sich schwappend, Huktuierend an. Beim lleram- 
nolimen des Gehirns zeigt. sich, dass sich der Boden des 3. Yentrikels 
sehr stark vorwolbt. Beim Durchschneiden des Trichters cut- 
leert sich reichlich klare Fltissi gkeit. Die Gefasse an der Basis 
sind zart. Die Brticke stark abgetlaelit. Beim Einsehneiden in die Seiten- 
ventrikel entleert sich sehr reichlich klare Flussigkeit. Seitenventrikel 
sind erweitert, illr Ependym otwas verdiekt, stellenweise loin granulieit. 
3. Yentrikel ebent'alls erweitert. Der 4. Yentrikel besitzt 
uberhaupt keinc lldhle melir. die Ho hie wird ausgetullt von 
einer eigen tiimlicli gran durchseheinenden, aber ziemlich ko- 
harenten Masse, welche a 11 s o i t i tr m it den NYandungen de< 4. 
Yentrikels vorwachsni ist. In dieser Masse ist im l\»*ce>Mb 
lat. ein etwas weniger durchscheinendes graugelbes Gebildc 
von etwa Erbsen grbsse eingebettoL welches, wie sich ohne 
weitere Zer^torung des Priiparates erkennen liisst, von einer 
te ingetalteten Membran umhullt wird und einen etwa steck- 
n adel kopt’grossen, u ndurchsicht igen lvorper in ^ich birgt. wel- 
i' her >ich bei naherer V n t e r s uc h u n g als ein a 1> ire ^ t or be n e r ver- 
k a I k t e r Gy s t i ce it u s e r w e i st. 

Am Kleinhirn >ind Yerauderungen niclit vorlianden. 

An den >on-tigen Organon ist iolgendes liervorzuheben: Schlatfes 
llerz: kleine kirsehkerngrosse bronchiektatische Ka verne, zu dem zur 
rechten Lungen-pitze tiihrendeii Bronchus gehdrig: kleine verkalkte Herde 
in den iibrigen Lungeiiteilni. Hyperamie der Lunge, keine Bronehialdni-en- 
tuberkulo>e: Kolloid>t ruma, Stauungsmilz, -Leber und -Nieren: leichter 
Magenkatarrh, Nebeiipankreas im Duoilenum, kleine- Fibroin im Osopliagus. 

M i k rodxo p i H*hc r Behind. Bei der mikro>kopisehon Fnter>uchung 
der bei Fall 3 und -1 im 4. Yentrikel gel'midenen Yerauderungen ergaben 
"ieli ii hr reiimti in m elide Ke-ultate. welche in alien wisent lichen Punkten 
de 11 JO 11 i ge] | g I e i e 1 1 e 1 1 . die Vull ailderell A lltoieli getlllldell Wordeil silld. 

Die Gy-tieerkeiilda-eii waien in ilneii Linri--en nocli deutlieh und an 
direr eharaktei M i-elien leielit gewellten Ohertlachc gut zu erkennen. sic 
waren aber abge-toi ben. wa^ ;iih der l'nniogliehkeit. die Kerne zu t'arben, 
deutlieh hervorging. Sue entliiehen in i 1 1rein Inuern leinkornige und tein- 
tadige Maxell, welche kri'milige verkalkte Toil eh mi uni-eli losseii. llakell 
warm niclit init Sielierheit naehzuweiseii. eben-oweiiig der Kopl. 

In der Naebbar-ehal’t de- Para-iton /rigte da- Ependym und da- 
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suhependymare Gewebe schwere Verhnderungen. In der unmittelbaren 
N;ilie des Parasiten fehlten die Ependymzellen vollstandig, etwas weiter 
uni ihm cntfernt waren sie dagegen noch erbalten, aber deutlich gequollen, 
mif grossen blaschenfdrmigen Kernen. An den ersterwlihnten Stellen, wo 
Hie Ependymzellen fehlten, lag an der Oberflitche eine schmale Zone von 
kernlosem Gewebe, in dem hyaline FibrinfOden und Trflmmer von Kernen 
enthalten waren. Enter demselben, ebenso wie unter den noch erhaltenen 
Ependymzellen fand sich eine ziemlich dicke Lage eines sehr zellreichen 
(iranulationsgewebes mit zahlreichen Kapillaren. In einer grossen Anzahl 
von Zellon, die ihrem morphologischen Charakter nach teils als Fibroblasten, 
tells als leukozyttire Eleniente anzusprechen waren, Hessen sich goldgelbe 
Pigment korner nachweisen. Dieses Granulationsgewebe erstreckte sich 
ziemlieli tief in die Nervensubstanz hincin, war aber ziemlich scharf von 
derselben abgesetzt. Sowohl in den tieferen, als aucli ganz besonders in 
Hen oberflachlichen Schichten fanden sich sehr zahlreiche Riesenzellen der 
\erschiedensten Form und Grdsse. Die rundlichen und kleinen Formen 
lagen hesonders in der Tiefe, die grossen, unregelmiissig gestalteten und 
nit-lit selten machtig in die Lange gestreckten Formen meist an der Ober- 
rificlie. Die zahlreichen in ihrem Innern gelegenen intensiv gefarbten 
ovalen Kerne waren teils an der Peripherie verteilt, teils wie bei den 
Langhaus’schen Zellen diffus Gber das Protoplasma zerstreut. Niclit 
'i-lten enthielten diese Riesenzellen braune und gelbe PigmentkOrnchen. 
Nelien den im Innern und an der Oberflache des Granulationsgewebes ge¬ 
legenen Riesenzellen fanden sich solche auch in dem Parasiten, allerdings 
in sehr spitrlicher Zahl. Sie lagen hier der Oberflachenmembran desselhen 
untnittelbar an und beherbergten nicht selten feine goldgelbe Pigment- und 
Kulkkornehen. Uber die Herkunft und Abstammung der Riesenzellen ver- 
inag ich bestimmte Angaben nicht zu machen, da in den mir vorliegenden 
Priiparaten der Prozess viel zu weit vorgeschritten war, als dass man 
sichere Anhaltspunkte for die Genese der Riesenzellen hiitte gewinnen 
konnen. Ich rodchte aber nicht unerwlihnt lassen, dass ich an manchen 
sti-llen Bilder gesehen liabe, die fhr die Mennickcsche Anschauungsweise 
>]irechen. nach der die Riesenzellen aus gewucherten Kapillarendothelien 
ltervorgehen. Ich will aber damit keineswegs die Mdglichkeit, dass sich 
diese Gebilde aus Ependymepithelien oder Gliazellen entwickeln, bestreiten, 
halt** es vielmehr fllr sehr wahrscheinlich, dass die Riesenzellen eine ver- 
schiedene Genese haben, Jedenfalls wird ilire Bildung durch die Anwesen- 
ie-it des Parasiten, der als FremdkOrper wirkt, hervorgerufen. 

An den noch von Ependymzellen bedeckten Teilen des Granulations- 
•;f-wel-es Hess sich nicht selten nachweisen, dass Epithelsprossen von dem 
E]>endym aus in das Granulationsgewebe eindringen. Solche Epithelsprossen 
fatiden sich aber nicht nur in den oberflilchlichsten Schichten des Granu- 
1-itionsgewebes, sondern wurden auch in den tieferen Lagen desselben, ja 
-flb-t in der unterhalb desselben gelegenen Gehirnsubstanz in Form von 
Hriisenartigen Gebilden gefunden. Diese Ependymwucherungen bilden, wie 
1' kannt (Jeremias, Aschoff), keine for einen Cvsticercus charakte- 
ri-ti-che Bildung, sondern finden sich auch bei anderen chronischen Rei- 
zmigen. 

Beilaufig erwOhnen mOchte ich hier, dass ich ganz ahnliclte Epemlym- 
wiu heningen in einem Fall beobachtet babe, bei dem im 4. Ventrikel, an 
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dessen Boden. eine Ependymitis granulosa bestand, ein erbsengrosses 
Fibromyxom vorhanden war. 

Im Bereich des Granulationsgewebes waren die Nervenfasern voll- 
standig zugrunde gegangen, unter demselben waren sie etwas gelichtet, 
zeigten aber kaum Veranderungen. Das Gliagewebe war bier etwas ver- 
dichtet und wurde von massig zahlreichen weiten Gefiissen duivhsetzt. 
Die Lymphspalten des letzteren waren im Fall 4 erweitert und enthielten 
selir zahlreiche, mit Hiimatoxylin dunkelblau gefarbte Korner von ver- 
schiedener GrOsse, die sicli bei naherer Untersueliung als Kalkkorner 
herausstellten. 

Allgemeines und Statistisches uber die Cysticerken. 

An der Hand einer Zusammenstellung von 128 Fallen von Cysti- 
cercuserkrankung werde ich zunachst einige statistische Daten und 
den Modus der Infektion des Gehirns besprechen, um mich spater der 
Symptomatologie und Diagnose zuzuwenden. 

Bekanntlich bat sich das Vorkommen der Taenia solium in dt-n 
letzten Jahren durch die immer mehr vervollkommnete Fleischbeschau- 
ung erheblich vermindert, dennoch scheint es nach den zahlreichen 
Mitteilungen gerade aus den letzten Jahren nicht, dass das Vorkommen 
der Cysticerken im Gehirn dementsprechend weniger geworden ware. 
Dass die ortlichen Verhaltnisse eine grosse Rolle bei dem Vorkommen 
von Gehirncysticerken spielen, ist bekannt. So sind z. B. in Sliddeutsch- 
land Oberhaupt Cysticerken von grosser Seltenheit. — Bollinger hat 
unter 14000 Sektionen nur zweimal Gehirncysticerken angetroffen und 
hat diese als die ersten Falle von Gehirncysticerken in Bayern mit> 
geteilt, ferner ist in Wiirttemberg nur je ein Fall von Keller und 
Krauss bekannt geworden, wahrend in Norddeutschland, z. B. in 
Gottingen, Kiel, besonders in Konigsberg, heute noch alljahrlich Falle 
dieser Art beobachtet werden. Es ist ferner klar, dass die Haufigkeit 
der Infektion rait der Lebensweise (Genuss von rohem Fleisch), sowie 
mit der Beschaftigung zusammeuhangt. 

Fontassin, Wawruch, Ktichenmeister, Leuckart, Fohr, 
Siebert, Keller haben darauf hingewiesen, dass bei Leuten, die viel 
mit rohem Fleisch in Beruhrung kommen, die Taenia sowohl als auch 
die Cysticerken haufiger seien. 

In Bezug auf den Anteil der beiden Geschlechter an dem Vor¬ 
kommen von Gehirncysticerken sind die Angaben verschieden. Nach 
P. Franks 06 Proz. Frauen, nach Wawruch 6o Proz. Frauen, nach 
R. Meyer 90 Proz. Planner, 75 Proz. Manner nach Kiichenmeister, 
67 Proz. nach Graefe, 61 Proz. nach Dressel, 60 Proz. nach Grie- 
singer. Nach nieiner Zusammenstellung entfallen 76 Proz. der Falle 
auf Manner. 
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Ubereinstimmend sind die Angaben liber das Alter der Patienten: 
Gehirncysticerken kommen im Kiudes- und fruheren Jugendalter sehr 
wenig vor, mit dem Alter nirumt die Zahl der Erkrankungen zu, bis 
zum ziemlich vorgertickten, so dass mehr als % der von mir zusammen- 
gestellten Falle im Alter von 40—GO Jahren beobachtet wurden. So- 
bald die Grenze von 60 Jahren erreicht ist, nimmt die Zahl schnell 
ab, wie sich aus folgeuder Zusammenstellung ergibt: 
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Auf die symptomatologisehe und diagnostische Bedeutung des 
Lebensalters werde ich naehher niiher eingehen. 

Infek tionsmodus: Gelaugt die mit Eiern von Taeuia .solium 
verunreinigte Speise in den Magen, so entwickelu sich dort aus den 
Eiern die Finnen, sie durchbohreu die Magen- bez. Darmwand und 
wandern im Bindegewebe vorwiirts, oder, wie bei Fiitteruugsversuehen 
wiederholt festgestellt ist, direkt auf dem Wege der Pfortader. 

Es entsteht nun die Frage, wie die durch die Magen- und Darm¬ 
wand ausgewanderten Finnen ins Gehirn gelangen? Die eigeue schwache 
Bewegung der Finnen, sowie den langsamen Lymphstrom kann man 
nicht gut als die Ursache betrachten, sondern man muss annehmen, 
dass sie durch die Blutbahn dahin geschaift werden. In einzelnen 
Fallen sind in der Tat die Finnen in Vorhofen und Kammern des 
Herzens aufgefunden worden. Fiir die Frage der Ansiedelung dor 
Cysticerken im Gehirn sind folgende Punkte von Bedeutung: 

1. Alle Fremdkorper. welehe in den Kreislauf des Blntes ge¬ 
langen, werden am leichtesteu an den Stellen liegen bleiben, wo die 
Gefasse bez. Kapillaren im Durchmesser am kleinsten sind, und wo der 
Blutstrom am langsamsten ist. Die kleinsten Kapillaren linden sich 
in Muskeln, Lungen, Jsetzhaut, Zahntleisch und Gehirn. 

2. Alle Parasiteu suchen sich mit Yorliebe solehe l'liitze zur An¬ 
siedelung aus, welehe mogliehst unahhiingig von der korperliehen Be¬ 
wegung des Wirtes sind, welehe locker oder weich. also fiir das weitere 
Wachstum des Parasiteu giinstig sind. welehe schliesslich lnogliehst 
tief gelegen und vor ausseren Einwirkungeu geschiit/.t sind. 
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Dementsprechend wird in erster Linie die Muskulatur, zumal die 
der tieferen Teile, dann tier Reihe nach Gehirn, Netzhaut und Lunge 
betroffen. 

Weiter kann man sich daraus wohl auch erkliiren, weshalb die 
Parasiten vorwiegend an der Peripherie des Gehirns, bez. in der grauen 
Substanz sitzen, seltener in den Hirnhbhlen und an der Basis, worauf 
schou Griesinger und KIichenmeister hingewiesen haben; die Ka- 
pillaren im Gehirn sind namlich an der Peripherie am engsten und in 
der grauen Substanz finden sieh die Endverzweigungen der Arterien. 
Aus meiner Zusammenstelluug ergibt sich, dass in mehr als der Halite 
der Fiille die Cysticerken an der Peripherie oder ein bischen tiefer in 
der Rindensubstanz sassen. 

Die Zahl der ( ysticercusblasen ist in den einzelnen Fallen gauz 
verschieden gross, von einer eiuzigen bis 200 und noch daruber warden 
beobachtet, in der Regel finden sie sich in der Mehrzahl. 

Was die Grasse der einzelnen Blasen betritft, so haben sie meisteus 
eiuen Lmfang von einer Erbse bis zu einer Walnuss, kbnnen aber aueli 
geh*gentlieh Apfclgrbsse erreichen. 

Die Blasen besitzen meisteus eiue rundliehe oder ovale Gestalt, 
seltener ist die Form des Fysticercus, welche ein verzweigtes trauben- 
fbrmiges Gebilde darstellt, dem Rudolf Virchow zuerst im Jab re ISfiO 
den Xiimen .Trim ben h vdati de gab, ohne jedoeh fiber die Be- 
schatfenheit und Entstehung dorselben zu einem abschliessendem Re- 
sultate zu gelangen. Erst sjuiter, im Jahre 1S71, ist es Zenker ge- 
lungen, an einer derartigen Gyste einen Kiuuenkopf nachzuweisen. 
Zenker bezeiehnete diese Gebilde, an deren Zugehbrigkeit zum Cvsti- 
cernis cellulosae kein Zweifel war, als „Cysticercus raceinosus". 
Die Entsteliung dieser Form ist nach Marchand auf sackartige resp. 
nn hrtaeli liiimdige Ausstiilpung der degenerierenden Blasenwand, welche 
u ie cine Eehinococcusblase Toehterblasen treibt, zuruckzufuhren. 
Weitere Formiiinleningen der Blasen sind nach ihm von dem mehr 
oder minder grossen w iderstand des benaehbarten Gewebes ab- 
liiingig. 

Dem Aus^elien modi unterscheidrt man beim Gysticercus racemo- 
sns vier Fornien: 

]. Buchtigr Form: die Blasen haben ein unregelmassiges, durch 
d.llusr Au.Amehtung ln'M-kmages Aussehen erhalten, 

*2. Mehrblasige Furm: sie besteht aus zwei oder mehreren ver- 
seliieden grossen ( ysten. die durch otfene oiler geschlossene Yerbin- 
dungsstiieke nnt<T einander kommiini/ieren. 

Acinose Form; die A ushuchl ungen sind seharf abgegrenzt und 
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schneiden tief ein; ein verschieden weiter Hals halt die einzelnen 
Blasen, die wie gestielte Beeren aussehen, zusammen. 

4. Tradbige Form; dieselbe entsteht durch das zablreiche und 
dicht zusammengedrangte Auftreten der einzelnen meist kleinen Blasen. 

Ubrigens ist es nicht ausgeschlossen, dass alle genannten Formen 
an einer Cysticercusblase vorkommen. 

Die Lebensdauer der einzelnen Cysticerken soli nach Angabe von 
Stich 3—6 Jahre dauern. Sterben sie ab, so kann die Blasenwand 
sowie der Inhalt rtickgangigen Veranderungen unterliegen, die Blase 
wird weniger durchscheinend, verliert ibre normale Hockerung, dann 
folgt scbwielige Schrumpfung der Wand, scliliesslich Kalkablagerung. 

Wie erwahnt, konnen die Zabl und die Grosse des Parasiten be- 
deutende Grade erreichen, jedoch scbeint es nicht, dass diese Umstande 
die kliniscben Erscheinungen bestimmen. Dieselben sind vielmehr in 
erster Linie von dem Sitz der Cysticercusblase abhangig. In 18 von 
12S Fallen meiner Zusammenstellung, bei welchen der Tod ganz plotz- 
lich erfolgte, sassen die vereinzelten Cysticercusblasen in den Ven- 
trikeln und an der Hirnbasis; Konvulsionen und epileptiforme Er¬ 
scheinungen kamen fast immer nur bei der Lokalisation an der Peri¬ 
pherie und in der Rindensubstanz der Grosshirnhemispharen vor. 

Es ertlbrigt noch, die Ursache des bei Gebirncysticerken fast nie 
feklenden Hydrocephalus internus zu erortern. 

Einmal kommen hier, wie im allgemeinen bei den Hirntumoren, 
mechanische Momente in Betracht; raumbeschrankend konnen die Cysti¬ 
cerken im Yentrikel dann wirken, wenn sie den betreffenden Veutrikel 
ganz ausfvlllen, docb erreichen sie nur selten diese Ausdehnung, oder 
sie konnen eventuell einen Druck auf die Yena magna Galeni oder 
auf den Abflusswcg des Liquor im Dache des 4. Ventrikels, bezw. des 
Aquaeductus Sylvii ausliben. Weiter kann der Hydrocephalus aber 
auch auf die chronisch-entzundlichen Yorgange des Ependyms zurfick- 
gefuhrt werden. Ependymitis kommt fast ausnabmslos bei alien Ven- 
trikelcysticerken vor, seien sie frei gelegen, seien sie fest ins Gewebe 
eingebettet. Solche entztindlichen Prozesse, wie Zellanbaufung, starke 
Anfiillung der Gefasse, zahlreiche Kapillarensprossbildung, vor allem 
Auswanderung der Leukocyten weisen direkt auf Exsudatbildung hin. 
Anch die starke Blutfullung des Plexus chorioideus spricht dafur. 


Symptomatologie. 

Nicht selten wird der Cysticercus lediglich als ein zufalliger Be- 
fund bei der Sektion aufgefunden. Selbst wenn er sich innerhalb der 
V entrikel entwickelt, kann er intra vitam ohne irgend ein Symptom 

Dfetusche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXVII. B4. 3 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



II. Sato 


Digitized by 


34 

seitens des Gehirns verlaufen, oder wenig ausgesprochene Symptome 
werden von anderweitigen Erkrankungen verdeckt, Die Zahl der- 
jenigen Falle, welche wahrend des Lebens latent gebliebem waren, be- 
triigt in meiner Zusammenstellung 19. 

Im ubrigen zeigt der Gehirncysticercus eine ausserordentliche 
Mannigfaltigkeit der Symptome, wie sie auch bei anderen Hirntumoren 
auftritt. Nur die geringere Grosse der Cysticerken und ihre Vorliebe 
f'ilr bestimmte Gegenden bedingen gewisse Unterschiede. 

Ein hervorspringendes Krankheitszeichen bilden anfallsweise auf- 
tretende Kopfschraerzen; haufig kehren ferner Erbrechen, zeitweise 
sieh einstellende Schwindelanfiille, kurzdauernde Bewusstlosigkeit, 
Epilepsie, epileptiforme Anfalle und psychische Storungen wieder. 

Griesinger hat seine 56 Falle nach den klinischen Erscheinungen 
in folgende fiinf Kategorien eingeteilt. 

A. Fiille, welche wahrend des Lebens ganz symptomlos verliefen 
oder in denen die sehr geringen Symptome anderen gleichzeitigeu 
Storungen zugeschrieben werden konnten. 

B. Fiille, in denen die Epilepsie vollig in den Vordergrund trat. 
Diibei keine Geisteskraukheit, keine erheblichen anderweitigen Storungen 
unit Ausnahme etwa in der letzten Lebenszeit). Wir konnen diese 
Fiille wieder in zwei Untergruppeu teilen: 

a) Fiille mit selteueu epileptischen Insulten, wo der Tod ohne 
erkennbaren Zusammenhang mit der Epilepsie erfolgt. 

b) Fiille. wo die Krampfanfiille iu einem sichtbareu Zusammeu- 
hange mit den letzten Krankheitsphiiuomenen und dem Tode stehen, 
indem entweder die Anfalle erst kurz vor dem Tode sich einstellen 
oder sieh kurz vor dem Tode ausserordentlich und stets zunehmend 
hiiufen. oder indem aus einem oder mehreren derselben sich ein mi- 
bestimmter Zustand tbdlich werdender Ilirnstorung entwickelt (wie 
lifters auch bei Epilepsien aus anderen Ursachent also Fiille. wo der 
Tod oewissenual.'en dtirch die Krampfanfiille, durch die Epilepsie 
erfob_ r t. 

(’. Fiille, in denen die Epilepsie mit einer psvchischen Stoning 
vorbnnden ist. deren Dauer und Art die Bezeichnung einer Geistes¬ 
kraukheit begriindet. Das ]isychisehe Leiden anssert sich bald als 
Manie. als vages Delirium. \’erworrenheit, bald als Stumpf- und Blbd- 
s i mi mill kommt bald vor. bald nach der Flpilepsie znm V orschein. 

D. 2u Fiille mit iiberwiigend psyeliisehen Storungen von meist. 
elironisehi-r Dauer ■ Geist.eskrankheiten ohne Epilepsie, alter vieltach 
von anderen mol ori-chen und sensitiven Storungen begleitet. In 
mehreren die^m - Fiille haben o then bar nmdi andere Ursachen psvchischer 
Stiirunoin inituevvirkt uml es linden sieh nebeu den Cysticerken noch 
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andere patbologische Veranderungen in der Schadelhohle, so dass 
nicht ftir alle diese Falle in gleicher Weise die Cysticerken als eigent- 
liche Grundlage der psychischen Krankheiten zu betrachten sind; eine 
grosse Rolle haben sie aber wohl sicher in der Mehrzahl derselben 
gespielt. 

E. Eine 5. Reihe endlich bilden 10 Falle, in denen weder Geistes- 
krankheit noch Epilepsie, sondern anderweitige Erscheinungen von 
Hirureizung oder Tumor bestanden, zum Teil als chronisches, zum 
Teil erst als letztes, kurz vor dem Tode akut auftretendes Leiden: 
bei letzteren Fallen mogen allerdings bfters friihere Krankheitssym- 
ptome ubersehen oder wegbn mangelhafter Nachrichten unerwahnt 
geblieben sein. 

Wenn man nun diese scharfe klinisclie Prazisierung Griesingers, 
durch die unsere Kenntnisse mancherlei Erweiterungen erfabren baben, 
Huchtig betracbtet, so hbnnte man meinen, es sei iibertliissig, noch 
weiteres Material zur Erganzung derselben beizusteuern. Jedoch ist 
dem nicbt ganz so. Griesinger legt niimlich den Allgemeinsym- 
ptomen im Vergleich zu den durch die Lokalisation bedingten ein viel 
zu grosses Gewicht bei. Fur uns, die wir heute mit der operativen 
Therapie zu rechnen haben, ist aber die Lokalisation und die Lokal- 
diagnose von mindestens ebenso grosser Bedeutuug wie die iitiolo- 
gische, wir miissen auf alle Falle versuchen, die einzelnen Fiille, resp. 
ihre Symptome nach dem verscbiedenen Sitze der Cysticerken zu 
orduen. Dieses gelingt auch bis zu einetn gewissen Grade, wenn man 
z. B. folgende 3 Gruppen aufstellt. 

1. C\'sticerken an den Hiiuten des Gebirns, an der Stirn- 

rinde und in der Rindensubstanz des Grosshirns. 

2. Cysticerken in den Ventrikeln. 

3. Cysticerken an der Gebirnbasis und im Kleinhirn. 

In den meisten Fallen kommen allerdings die Cysticerken in 2 
oder mebrereu Exemplaren zerstreut vor, so dass die verscbiedenen 
Gruppen miteinander kombiniert oder als L bergangsformen zwischeu 
ihnen iD die Erscheinung treten. (Nach Kucbenmeister und Grie¬ 
singer sitzen die Cvsticerken iibervviegend in der cranen Substanz, 
jedenfalls koramt es ganz selteu vor, dass einzelne Exemplare in dt*r 
weissen Substanz sitzen. Kin Fall von Ulrich, in wclrhem nicht ein 
einziger Cysticercus in der vveissen Substanz gefunden wurde, wiilirend 
in der Kindensubstanz [grauen Substan/j etwa dO, ferner zahlreiche in 
den Hiiuten und sonstigen Teilen des (lehirns gesessen hatlen, illustriert 
dieses Verhaltnis.) 

In den anderen Fallen, wo sich nur einzelne (’ysticerken limien, 
haben wir dann die reinen Krankheitsbilder. 
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Epilepsie und epileptische Anfalle fanden sich in 31 Fallen meiner 
Zusammenstellung, wo die Cysticerken entweder ausschliesslieh an der 
Gehirnoberfiache sassen, oder nur wenige Blasen daneben noch an 
anderen Stellen gefunden wurden. Bei 15Kranken rnit ausgesprochenen 
epileptischen Aufallen handelfce es sich um absolut reine Lokalisation 
an der grauen Substanz und an den Hauten. 

Die Anfalle entsprechen bisweilen deni Typus der kortikalen 
Epilepsie, haufiger ist das Bild der Anfalle ein variables oder ver- 
wisebtes: einfacher Bewusstseinsverlust, Zustiinde von Verwirrtheit etc. 
Manclie Fa-lle zeigen einen ganz ausserordentlich sttkrmischen Verlauf, 
indem die anfangs seltenen und schwachen Anfalle auf einmal haufiger 
und intensiver werden oder sich gleich von Anfaug an rnit grosser 
Heftigkeit einstellen, um sicli nun schnell immer noch melir zu steigern. 
Der einzelne Anlall kanu oline irgend eine Aura, wie man es bei der 
gewohnlichen Epilepsie zu sehen pfiegt, erseheinen; die Zuckungen 
kbnnen von ganz kurzor, tluehiiger Dauer seiu, oder sie halten stunden- 
und tagelang an. Dass sich die Zuckungen liber den ganzen Korper 
verbreiten, ist selten. vielmehr besclirauken sie sich meist auf eine 
Extrernitat oder gar nur auf einzelne Muskelgruppen. Ihren Ort 
kbnnen sie iibrigeus weehseln, von einer Seite naeh der anderen 
iibtM'springim. • : azu kombiuieren sie sich eventuell mit anderweitigen 
1 lirnsyniptomen, Delirien, Sopor etc. 

Selir bemerkenswcrt ist das Vcrhalten des Alters der Patienten 
liinsirlitlieli der Cysticercusepilepsie. Die gewbhnliche Epilepsie ist 
eine Kranklieit, welehe \orwiegend im Kindes- und friiheren dugend- 
alter vorkonimt. spiiter entsteht sie wolil, aber docli nicllt so hiiu tig. 
und ist dann oft von Syniptoinen anderer Krankheiton (Lues, Herz- 
u nd <4ef;isst*rk rank ungen ) heoleit et. w ie sehon erwahnt. kommen die 
('ysticerken ini Geoensatz dazu gewbhnlich im mittleren bis vorge- 
riiekien Alter vor. 

I nter den 31 Fallen. bei welclien sieh Epilepsie oder epileptische 
Anialle zeie'ien. ist liei go das Alter des Individuums angegeben, und 
es tinden sieh liier fi F;ille zwisehen 27— 3b dahren, 9 zwischen 
|o -|b .lalireii. J iiber ;.o dalinm, k»*in Fall miter 27 dahren. 

Als zweiles her\orragemles Symptom der Cvstieerken der liinden- 
suhstanz des (Jeliirns kommen psyrliisehe Stbrungen in Betraeht. 
dednrh sind diese nielit el ,ai‘a k ter ist i seh t’iii* die Cvstieerken der Hiru- 
rmde. sond**rn sie kommen aueh bei jeneu der \ entrikeln sowie der 
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Eine grosse Anzahl tier bekannt gewordenen Fiille mit psychischen 
Stbrungen entstammt den lrrenanstalten. Sie priisentieren sich am 
haufigsten als Benommenheit und Sopor. Manchmal liegt einfacher 
Sehwachsinn (Stumpf-, Blddsinu, Desorientiertheit, Urteilslosigkeit) vor; 
zuweilen haDdelt es sich um Erregungszustande, halluzinatorische 
Delirien, Verwirrtheit, Wahnvorstellungen, die, wenn sie mit Schwach- 
sinn korabiniert erscheinen, den Verdacht auf die Dementia paralytica 
uahe legen. Sie alle treten eventuell im Verein mit tier Epilepsie auf. 

Endlich kommen bei den Rindencysticerken, entsprechend ihrem 
Sitze, auch Herdsymptorae vor, in Form der Hemiplegie oder Hemi- 
parese, Monoplegie, Aphasie etc., ganz wie man sie bei anderen Er- 
kraukungen der betreffenden Regionen beobachtet. In einer Reihe 
von Fallen blieben die Herdsymptome auf Krampfe einzelner Muskeln 
oder Muskelgruppen, z. B. des Sternocleidomastoideus, Cucullaris, 
Omohyoideus, der Gesichtsmuskeln beschriinkt. 

Neben den geschilderten Symptomen finden sich nun fast immer 
noch Kopfschmerzen und Schwindel, die manchmal mit Erbychen 
verbunden sind, aber ihre Intensitiit scheint in der Regel nicht so 
gross zu sein wie bei den Cysticerken der Ventrikel und der Basis. 
Sie sind als Hirndruckerscheinungen zu betrachten und hangen wohl 
lediglich vom begleitenden Hydrocephalus ab. Lokale Schmerzempfind- 
lichkeit des Kopfes bei Beklopfen ist selteu angedeutet, und ihr (irad 
so wie ihr Ort ist wechselnd. 

Anfallsweise (taglich mehrmals oder tage- und wochenlang) auf- 
tretendes Erbrechen kommt — wie unsere Zusammeustellung ergibt -— 
bei den Rindencysticerken nur selteu vor. 

II. Cysticerken in den Ventrikeln. 

Bekanntlich tretfen w'ir Cysticerken ziemlich oft im 4. Ventrikel. 
Diese Tatsache geht auch aus meiner Zusammenstellung und meinen 
eigenen 4 Fallen, in welchen es sich ausschliesslich um Cysticerken 
im 4. Ventrikel handelte, hervor. llnter alien 12S Fallen waren 
4S Ventrikelcysticerken (38 Pro/..). Dieselben verteilen sich auf die 
einzelnen Ventrikel wie folgt: 


Lokalisation | Heine solitiire Verbunden mit Ge^u 

iSitz) Lokalisation anderen Cystic. 

4. Ventrikel. -2 7 1 

Seitenventrikel.- 'j 7 ' l < 

3. Ventrikel. *J 1 •> 

33 15 1 " 
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Sehr merkwiirdig ist es, dass 9 von den solitar vorhandenen 
Cysticerken in den Ventrikeln ganz symptomlos intra vitam verliefen, 
wahreud die 15 Falle, in welcben noch andere Cysticerken zugegen 
waren, mit mebr oder weniger ausgesprochenen Hirnerscheinungen 
oder Geistesstorungen einhergingen. Von ganz frei in den Hirn- 
kammern daliegenden Blasen werden in meiner Zusammenstellung 8 
gezahlt, die anderen waren entweder mit narbig-bindegewebigem Stiel 
an die Wand angeheftet, oder in die Hirnsubstanz eingebettet. 

Was die Symptome der Ventrikelcysticerken anbelangt, so fehlen 
Kopfscbmerzen, Schwindel, unsicherer Gang und Erbrechen fast nie- 
mals. Sie sind an Intensitat und Dauer viel bedeutender als bei den 
in der Himrinde lokalisierten Parasiten. 

Der Kopfscbmerz tritt in der Regel anfallsweise mit grosser Heftig- 
keit auf, so dass die Patienten aufschreien, oder wie wir z. B. in 
unserem 4. Falle beobacbteten, so, dass der Patient das Gefiihl batte, 
als ob ihm der Kopf zerspringen mttsste. Die Lokalisation des Kopf- 
schm^rzes wechselt nicht nur von Fall zu Fall, sondern auch bei 
demselben Patienten. In den meisten Fallen sitzt er im Hinterkopf 
und in der Nackengegend. 

Zu den Kopfschmerzanfallen gesellt sich gleichzeitig oder aucb 
nacbher das Erbrechen. Dasselbe ist unabhangig vom Essen, es tritt 
selbst bei leerem Magen ein. Vor und nach dem Erbrechen hat der 
Kranke gewohnlich guten Appetit. Dieses anfallsweise Erbrechen 
kann — ebenso wie der Kopfschmerz — sehr haufig vorkommen, bis 
zu 20 mal an einera Tage oder noch mehr. Dabei beobachtet man 
auch w r ohl eine krampfhaft vorgestreckte Kopfhaltung und Nacken- 
steifigkeit; eine solche gezwungene Kopfhaltung habe ich z. B. bei 
meinem 4. Fall beobachtet: der Kranke legte sich auf den Rticken 
und hielt sich den Kopf am Hinterhaupt mit beiden Handen, um den 
Kopf vorwarts zu strecken und dadurch die Kopfschmerzen zu ver- 
miudern. 

Schwindelgefiihl und unsicherer Gang konnen zum Teil von dem 
gleichzeitig bestebenden Hydrocephalus abhangen, zum Teil sind sie 
auch auf den Sitz der Erkrankung zu beziehen. 

Bei der Durchsicht der Literatur stellt sich heraus, dass der plotz- 
liche Tod, welcher nicht selten durch Gehirncysticerken herbeigefuhrt 
wird, besonders haufig beim Sitz derselben im 4. Ventrikel eintritt. 
Kratter und Bohmig haben allerdings einmal einen freien Cysticer- 
cus im 3. Ventrikel mit Sicherheit als Ursache des plotzlichen Todes 
nachgewiesen. Diesen Fall, wo der Tod wie ein Blitz aus heiterem 
Hiramel bei vollkommener Gesundheit eintrat, ausgenommen, stellte 
er sich meistens nach ktirzer oder liiuger dauernden, mehr oder 
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weniger schweren Hirnerscheinungen unter Asphyxie, Sopor oder 
Koma ein. 

Dass bei den plotzlichen Todesfallen der Sitz im 4. Ventrikel die 
Hauptrolle spielt, ist aus folgender Tabelle zu ersehen. 


Der Sitz der 

Heine Form 

i 4 . . . . 5 y je einer 
Ventrikel ! Seitenvent. 2 / freilie- ! 

I 3 .... 1 I liegend. j 

Basis .1 | 

Kleinhirn.1 j 

Hirnrinde.2 


Cysticerken: 

Gemischte Form 

4. Ventrikel und Basis.2 

4. Ventrikel, Seitenventrikelu. Hirn¬ 
rinde .1 

4. Ventrikel und Hirnrinde . . . 1 

Sei ten ventrikel und Hirnrinde . . 1 

3. Ventrikel und Hirnrinde . . . 1 


12 6 
is 

Es entsteht die Frage, „warum die Ventrikeloysticerken so hjiufig 
den plotzlichen Tod verursacheu 14 ? Dass die Lage an sich lebens- 
gefahrlich ist, ist ja selbstverstandlich. Die Annahme, dass eine plotz- 
liche Ausdehnung der Blase, oder eigene Bewegungen des Parasiten 
den Anlass zu einer todlichen Drucksteigerung geben konnten, ist 
wohl sehr unwahrscheinlicb, weil in den meisten Fallen von Cysticer- 
cus in den Yentrikeln (z. B. auch bei meinen 4 Fallen, von denen 2 
plotzlich starben) die Parasiteu langst abgestorben waren und die 
Blase in Schrumpfung und Verkalkung begriffen gefunden wurde. 
Kratter und Bohmig behaupten, dass der durch den Fremdkorper 
hervorgerufene Druck zunachst zu einer Kompression der Vena magna 
Galeni nahe ihrer Einmiindung in den Sinus rectus und schliesslich 
zu einem fast vollstiindigen Verschluss derselben fiihre, dass infolge 
dessen eine akute Zunahine der Fllissigkeit in den Ventrikeln ein- 
treten musse, die ihrerseits eine akute Steigerung des Hirndrucks 
und damit plotzlichen Tod nack sich ziehe. Mit Bezug auf ihren 
eigenen Fall, in welchem die Blase frei im Ventrikel lag, sagen sie: 
r Es ist auch ganz gut denkbar, dass ein soldier Verschluss plotzlich 
durch eine Verschiebung des freiliegenden Gebildes herbeigofiihrt wirri. 
Verlauf, Ausgang und Gehirnbefnnd lassen in uuserem Falle gerade 
diese Annahme als sehr wahrscheinlich erscheinen, sicker ist aber 
durch den ganz enormen Ftillungszustand der venbsen Blutgefasse der 
Aderflechte und die Lage der Finuenblase der Verschluss der Vena 
magna cerebri zur Zeit des Tories dargetan.“ 

Auch meiner Meinung nach muss die Ursache des plotzlichen 
Todes in einer akuten ubermiissigen Flussigkeitsansaiumlung gesucht 
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werden. Aber es scheint mir wahrscheinlicher, dass diese Fliissigkeits- 
ansammlung nicht durch einfache mechanische Wirkung hervor- 
gerufen wird, sondern durch die entziindlichen Vorgange am Epeudjra. 
Die chronische Ependymitis, welche in fast alien Fallen langere Zeit 
besteht, konnte ebenso leicht wie die Entzundung anderer Gewebe 
durch irgend ein Moment plotzlich eine akute Steigerung erfabren. 
Sobald ein derartiger akuter Entziindungsprozess auftritt, werden die 
Arterien und Kapillaren des betreffenden Teils durch den Blutzufluss 
erweitert, die Venen dagegen komprimiert. Dazu mag dann der 
mechanische Druck des Parasiten hinzukommen und beide Momente 
zusammen den raschen Tod herbeifiihren. Durch diese Hypothese 
kann man auch den hiiufigen Wechsel der Symptome beim Gehirn- 
cysticercus erklfiren. 

Weiter ist bei 3 Fallen von Ventrikelcysticerken (alle drei waren 
im 4. Ventrikel, bei dem einen Fall von ihnen war ein anderer Ge- 
hirnteil mitbefallen) Stauungspapille beobachtet worden. Nach Bruns 
und Striimpell findet sich Stauungspapille fast ausnahmslos bei alien 
den iutrakraniellen Druck erhbhenden Prozessen im Gehirn, und zwar 
haudelt es sich in fast 80 Proz. der Falle um Gehirntumoren. 

Eine eigentiimliche Bewandtnis hat es mit dem Diabetes bei Ven¬ 
trikelcysticerken. Je ein Fall von Diabetes insipidus und Diabetes 
mellitus wurde beobachtet. Im ersten Falle fanden sich je eine Blase 
im 4. Ventrikel und in der Rauteugrube, dazu 4 Blasen in der Pia 
am Eiugang des 4. Ventrikels, im letzteren Falle je eine Blase im 
Seitenventrikel, Hinterlappen sowie im Corpus striatum. Mit der 
Ansicht von Henseu und Nothnagel, wonach der Diabetes ein 
sichercs Zeiclien von Neubildungen in der Rautengrube resp. von 
direkten Liisioueu des Bodens des 4. Ventrikels ist, stimmt der erste 
Fall ganz genau, der letztere nicht. 

Sehliesslich wurde einige Male Pulsverlangsamung konstatiert. 


III. Cvsticerken an der Gehirnbasis und im Kleinhirn. 

Cvsticerken an der Basis und ini Kleinhirn warden in 24 unter 
den 12s von mir zusammengestellten Fallen beobaehtet, 8 Fiille davon 
betrafen isolierte Blasen — 0 an der Basis, 2 im Kleinhirn —, wiihrend 
in den iibrigen 10 Fallen daneben atidere Cvsticerken gefuuden wurdeu. 

Kopfsehmerzen, Erbreehen und SchwindelgefUhl kbnnen hier auch 
selir intensiv werden und sich anfallsweise steigern, wie es bei C’ysti- 
cerken in den \ entrikeln besebriebeu ist. 

Die Ilirnnerven warden nielit seiten beteiligt: Bei einem von 
Marchand be«.>ba«diteten Fall von Cysticercus am Chiasma waren 
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neben Facialislahmung anfangs Doppeltsehen ruit erweiterten Pupillen, 
schliesslich Blindheit und Lahmungen verschiedener Augenmuskeln 
vorkanden. Sitzt der Cysticercus im Aquaeductus Sylvii, so kann der 
durch ihn bedingte Hydrocephalus eine einfache Amaurose ohne Be- 
fund hervorbringen (Oppenheim). Gehorstorungen und Ohrensausen 
werden durch die Lokalisation der Cysticerken in den Striae acusticae 
hervorgerufen. 

Das isolierte Vorkommen des Cysticercus im Kleinhirn ist, wie 
oben erwahnt, von grosster Seltenheit, und deruentsprecbend ist iiber 
die Krankheitserscheinungen desselben weuig zu sagen. Hier finden 
sich Hinterhauptskopfschmerz, Erbrechen, Schwindel, unsicherer Gang, 
Taumeln etc. als Krankheitsausserungen. In nicht wenigen Fallen 
wurden Kombinationen von cerebellaren und medullaren Symptomen 
beobachtet. 

Schwindel, unsicherer Gang und damit zusammenhangende Beein- 
trachtigung der Koordinationsbewegungen sind nacb Brecke auf eine 
Unterbrechung der Verbindungen des Wurms ruit den Kleinhirn- 
hemisphiiren zuruckzufiihren, jedoch sind Schwindel und Ataxie keine 
seltenen Symptome auch bei Grosshirnatfektionen und konnen iiber- 
dies durch den begleitenden Hydrocephalus hervorgerufen werden, so 
dass es sich in den meisten Fallen von Cysticerken sehr schwer sagen 
lassen wird, welchen von diesen Ursachen der Hauptanteil an den 
Erscheinungen zufallt. 

Sehstbrungen, Zwangsbewegungen, Krampl’e in den Nacken- 
muskeln u. s. w. wurden gelegentlich konstatiert, wie bei auderen Klein- 
birnafFektionen. 


Diagnose. 

Unsere Kenntnisse der Krankheitserscheinungen des Hirneystieer- 
cus haben uns bisher nur so weit gebracht, dass wir intra vitaui 
allenfalls eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose oder, wenu ausgesprochene 
Symptome seitens des Cerebrums vorhanden waren und dann pliitz- 
licher Tod erfolgte, eine riclitige Diagnose — allerdings erst post 
mortem — stellen konnen. 

Die Mannigfaltigkeit, Vielgestaltigkeit und der rapide Wecbsel 
der Symptome, das meist multiple Vorhandensein des Parasiteu, feruer 
der haufige Mangel lokaler Symptome sowie die allgemeinen nicht. 
direkt von den Cysticerken. sondern meist von dem begleitemlen 
Hydrocephalus abhiingigen Symptome lassen eine exakte Diagnose 
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meistens nicht zu. Epileptische Anfiille, heftige anfallsweise auftreteude 
Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen u. s. \v. konnen die Diagnose 
eines Gehirncysticercus nicht begriinden, obwohl man sie fast als kon- 
stante Symptome desselben bezeichnen darf. 

Gelegentlich wurde die Diagnose wesentlich durch die Feststellung 
der Hautcysticerken oder der Tauie im Darin gestiitzt. Die Tatsache, 
dass die Gelegenheit zur Infektion mit den Parasiten bei Lenten, 
welche viel mit robern Fleiscb in Beriihrung kommen, gegeben ist, 
kann bis zu gewissem Grade zur Diagnose beitragen. So iiussert 
Kiiehenmeister: ,.Alle Beobaehter stimmen darin iiberein, dass ihre 
Diagnose (der Cysticerken) in inueren Organen beim Lebenden un- 
moglich sei. Man darf bei Hirnleiden auf Cvsticerci schliessen, wenn 
im iibrigen Kiirper solclie naclnveisbar sind.“ Er hiilt ferner diejenige 
Epilepsie oder die epileptischen Anfiille fiir verdiichtig auf Cysticerken. 
welche im mittleren Alter auftreteu, wenn Lues, Herz- und Arterien- 
erkrankungen ausgeschlosseu siud. wo die Anfiille sich schnell hiiufen 
und heftiger werden, um unter Zutritt anderweitiger sclnverer Hirn- 
erschfinungen, Delirieu. Sopor und hbchster Schwachc, zum Tode zu 
fiiliren. 

Von grosser diagnostisclier Bedeutung siud. wie sclion ofters er- 
wahnt, die Beziehungen des Alters zu dem Vorkommen der Cysti¬ 
cerken. Dass die Cysticerken iibcrhaupt bis zum 2. Dezennium ausser- 
ordentlich selten vorkommen, und dass demgemiiss die epileptischen 
Symptome bei Cysticerken stets nur im mittleren Alter auftreten, ist 
der gewbhnlichen Epilepsie entsehieden entgegcngesetzt. 

Was den Sitz der Cysticerken anbelangt, so kbnnte man den- 
sell >en nur dann feststellen. wenn es sich um ein isoliertes Exemplar 
haudelte. So warden z. B. epileptische Aufalle. Kriimpfe und Geistes- 
str*rungen verbunden mit Kojd’schmerzen und Erbrechen auf Lokali- 
sation in der Kindensubstanz des (iehirns, unertriinliehe enorme Kopf- 
schmerzen speziell im llinterkojif, mehrmals tiiglich anfallsweise von 
dem Essen unaldu'ingig erfolgendes Erbrechen, sowie unsicherer Gang 
u. s. w. auf Cystieercus im Veulrikel hinweisen. 

Zum Sehlusse erlaulie ich mir. llerin Prof. Dr. Schmidt fiir die 
giitigu llberlassung des Materials und fiir vielfache Uuterstiitzung bei 
Abfassung der Arbeit sowie Ilerrn Prof. Dr. Schmorl fur die freund- 
liehe Durch>ieht der inikrosko]dsehen I'riiparate meinen herzlichsten 
1 >ank auszuspreehen. 
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Beitrag zur Lehre fiber die Tranensekretion im Anschlnsse 
Ton drei Fallen yon Facialislahmnng mit Tranenmangel, 
nebst Bemerknngen fiber den Geschmackssinn und fiber 
Sensibilitatsstornngen bei Facialisliihmnngen. 

Vou 

Dr. S. H. Scheiber, 

N'ervenarzt in Budapest. 

i. 

Sowohl in den Lehrbiichern der Anatomie als in denen der Phy¬ 
siologic findet man, dass der triinenabsondernde Xerv der Trigeminus 
sei, was auch eigentlich den strong anatomischen Verhiiltnissen ent- 
spricht, da sowohl der vom 1. Aste des Trigeminus entspringende 
X. lacrymalis als aueh der vom 2. Aste desselben entspringende 
X. subcutaneifs malae Xervenfasern in die Triinendrusen senden. Aber 
schon unter den Auatomen sind Meinungsverschiedenheiten daruber 
vorlianden, weleher von diesen zwei Asten des Trigeminus eigentlich 
der triinenabsondernde Xerv sei. So z. B. ware nach Krause, Va¬ 
lentin, Luschka und Kudin ger der X. lacrymalis, nach Hyrtl, 
Henle, Arnold, Poirier und (’harpy der N. subeutaneus malae der 
tranenabsondernde Nerv. 

Dariiber kanu ja iibrigens kein Zweifel olnvalten. dass von den 
beiden obengenaunten Zweigen des Trigeminus der eine oder der andere, 
oder beide die triinenabsondernden Xervenfasern enthalten, es war 
aber die Frage zu entscheiden, ob diese Fasern reine Trigeminusfasern 
waren. oder ob dieselben nicht etwa von anderen Xerven stammen. 
die mit dem Trigeminus in Verbindung stehen, und auf diesem \\ ege 
m letzteren, resp, in dessen oben bezeichuete Zweige gelangen. 

Von den iilteren Physiologen, die sich liemuhten. diese Frage 
durch Tierexperimeute zu entscheiden. war der erste Czermak ’). d;i- 
mals Professor der Physiologic in Budapest, Xacli ihm experimtu)- 
tierten noch Herzenstein -), Wolfers ;i ), Demtschetko ’), Keich-'l, 
\ ulpian und Journac 6 ). Die ersten 4 von diesen Autoren batten 
die Funktion der Tranenabsonderung toils dem Trigeminus, toils dem 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



46 


III. SCHEIRF.R 


Digitized by 


Sympathicus zugeeignet. Reich kam zu keinem definitiven Resultate. 
Vulpian und Journac erhielten durch Faradisation der Paukenhohle 
Vermehrung der Tranensekretion, woraas sie folgerten, dass dies durch 
die Chorda tympani rait ihren Facialisfasern yerursacht werde, was 
aber durch Foster widerlegt wurde. 

Goldzieher 7 ) gebiihrt das Verdienst, der erste gewesen zu 
sein, der im Jahre 1S76 an der Hand eines klinischen Falles von 
Facialislahmung die Aufmerksamkeit der Autoren auf den N. facialis 
als triinenabsondernden Nerven gelenkt hat. Er veroffentlichte nam- 
lich im genannten Jahre einen Fall von Facialislahmung, bei dem ihm 
auffiel, dass die betreffende Kranke wiihrend des Weinens bloss auf 
der gesunden Seite trante, wiihrend das Auge auf der gelahmten Seite 
vollstandig trocken blieb. Hieraus folgerte demnach Goldzieher mit 
Recht, dass der Triinenmangel auf der gelahmten Seite mit der Fa¬ 
cialislahmung im Zusammenhang stehe, woraus er weiter den Schluss 
zog, dass der Nervus facialis und nicht der N. trigeminus 
der eigentliche tranenabsondernde Xerv sei, gleichwie er es 
auch fiir die Speicheldriisen ist. Xur konnte Goldzieher damals 
noch keine exakte Erklarung fiir das von ihm entdeckte Symptom ab- 
gebeu, so dass seine Entdeckung lange Zeit hindurch von seite der 
Autoren unberucksichtigt blieb, bis er im Jahre 1S93, also nacli naliezu 
zwei Dezenuien, wieder einen neuen Fall von Facialislahmung mit 
Tninenmangel auf seite der Lahmung in einem ungarischen Fach- 
blatte s ) veroffentlichte, wo er zu gleicher Zeit auch einen alteren Fall 
von Hutchinson’*) mitteilte, bei dem ebenfalls der Facialis einseitig 
geliihmt war, und beim Weineu ebenfalls das Auge der geliihmten 
Seite trocken blieb.*') 

Ihese beiden neueren Falle. liber die er auch spiiter in der deutschen 
Fachprcsse niehrcrenorts Mitteiluug maclite 10 >, bestarkten natUrlich G old- 
zieher liur noch mehr in seiner friiheren Meinung, und kam er nun 
wieder zur selben Konklusion wie triilier, dass namlich die tranenab- 
sondernden Xervenfasern. obwold sie anatomisch mittelst des 1. und 
2. Astes des Trigeminus in die Triinendrusen gelangen, dennoch nur 
vom facialis stammen, und zwar w ie er jetzt schon angab, wahrschein- 
lich durch \ ermittlung des Xervus petrosus superticialis major. 

[ nmirtelbar naeli Kr.M-lieiuen desnben bezeichneten zweiten Artikels 
(i o 1 d z i e h e rs (Orvosi Hetihip 1 Xr. 29 und Jo) erschieu von 

*' I > sell hier Tiieht i;nbrinerkt Mril'wn, dass, wie zu sehen, die allerersteu 
A nrt;eunet'll zur L"Sut:l’ der Fnere in betreil der Innervation der Triinendriisen 
von 1 >m 1 }m .wr au-L'ini'in, mid zwar s<>w<>ld was Tiere.\|>erinieut Czerniakt als 
auch was klini-elie beideieiitunii ; (i o ] d /. i <■ h er anlanel. 
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Jendrassik 1 *) in demselben Blatte (Nr. 31 und 32) ebenfalls ein 
bemerkenswerter Aufsatz, in welchem er tiber 3 Fiille von Facialis- 
lahmung Mitteilung machte, bei denen ebenfalls auf der Seite der Lah- 
rming psychische und reflektorische Tranenlosigkeit und 
iiberdies auch noch auf derselben Seite Lahmung des weichen 
Gannaens, und in einem Falle auch Geschmackslahmung vor- 
handen war. Jendrassik schloss sich nicht nur an der Hand dieser 
Fiille der Meinung Goldziehers an, sondern er erweiterte die Idee 
desselben in Bezug der Provenienz der tranenabsondernden Nerven- 
fasern aus dem Facialis in detn Sinne, dass er die hierauf beziiglichen 
anatomischen Verhiiltnisse in ein klareres Licht brachte und die- 
selben durch eine schematische Zeichuung der Verstandlichkeit njiher 
brachte. 

Nachdem namlich der Nervus petrosus superficialis major bekannt- 
lich das Gauglion sphenopalatinum des 2. Astes des N. trigeminus 
mit dem Ganglion geniculi des N. facialis verbindet, so glaubte Jen¬ 
drassik die Sache auf die Weise zu erklaren, dass, nachdem der 
Nervus subcutaneus malae (s. N. orbitalis) ein Zweig des 2. Astes des 
Trigeminus ist. und derselbe in der Augenhbhle eine bogenfbrmige 
Verbindung mit einem Zweige des Nervus lacrvmalis des 1. Trige- 
minusastes eingeht, aus welchem Bogen auch direkt zwei Nerven- 
astchen in die Triinendriise treten, so ware nac-h Jeudrassik der 
Weg der tranenabsondernden Nervenfasern der folgende: aus dem 
Ganglion geniculi in den N. petr. superficialis major, von da in das 
Ganglion sphenopalatiuum, von hier in den 2. Ast des Trigeminus, 
und von hier endlich in den N. subcutaneus malae. Diese Auseiuander- 
setzung Jendrassiks entspricht oline Zweifel am besten den anatomi¬ 
schen Verhaltnissen und gibt die einfachste und die wahrscheinlichste 
Erklarung fur die Abstammung der tranenabsondernden Nervenfasern 
aus dem N. facialis. 

Goldzieher fiihrte noch unter den Argumeiiten zur Bestarkung 
seiner Theorie an, dass der N. facialis auch der lnnervator ftir die Speichel- 
drfisen sei, indem niimlich die betretfenden Nervenfasern auf dem 
Wege der Chorda tympani zu denselben gelangen. Er erwiihnt ferner 
Fedor Krause 1 *)*;, der in 3 Falb-n von Prosopalgic das Ganglion 

*) In einer spatercn Publikation i.Miineli. med. Woelienschr. Nr _’.'i 

bis 27. teilt Krause die Folgen von seiin n l>is daliin ausgefiihrten ■> Kxstirpa- 
tiouen des Ganglion Gasseri inel. der olpctierwiihnten 3; mit und sagt in Bezug 
der Tranensekretion, dass in alien o f allen inel. der uben bezeiclmeten 'isjahr. 
Frau) die Tranensekretion auf der ex.-tirpierten Seite dauernd (nllerdiiu:'- in 
Vi-rschiedeuem Grade: verinindert war, ,,uud inii'seu -omit die ini N. laery- 
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Gasseri mit nocli einem zentral gelegenen Sttick des Trigeminus ex- 
stirpierte. Unter diesen trat in einem Falle (68jahrige Frau) voll- 
stiindige Heilung ein, und trotzdem hielt die Tranenabsonderung auf 
der exstirpierteu Seite unbehindert fort ; als Beweis, dass die Tranen¬ 
absonderung nicht mit dem Trigeminus im Zusammenliange stehi Er fQhrt, 
dann weiter die Falle von Sehiissler 13 ), Lumniczer und Schulek 
an, von denen die beiden ersteren wegen bestehendem Tic convulsiv bei 
den betreffenden Kranken die Dehnung des Nervus facialis vornahmen, 
und bei denen im Momente der Dehnung plbtzlich ein starker Strom 
von Tranen sich aus dem Auge der operierten Seite ergoss. Aber da 
gibt schon Goldzieher selbst zu, dass dieses Phiinomen wahrschein- 
licli mit der Zerrung von im N. facialis mit verlaufenden Trigeminus- 
fasern, d. h. mit der Einwirkung des Trigeminus auf die Tranendriisen 
auf retiektorischem Wege im Zusammenliange stehe, gleichwie wir eine 
solehe gesteigerte Tranenabsonderung bei Trigeminusneuralgien, oder 
bei Kitzeln der Nasenschleimhaut u. s,- w. sehen. 

Ganz auf die Weise erkliirte ich mir eine vor vielen Jahren in 
einem Falle von Facialislahmung beobachtete Erscheinung, bei welehem 
zu gleicher Zeit eine hochgradige Hyperasthesie der geliihmten Ge- 
siehtsseite vorhanden war.*) Als ich niimlich einmal wiihrend des 
Elektrisierens der gelahmten Gesichtshalfte (mit mittelstarkem fara- 
dischen Strom) mit der Elektrode in die Niihe des unteren Augen- 
lides kam, spritzte auf einmal zu meiner grossten Uberraschun g 
ein starker T riinenerguss im Bogen aus dem betreffenden 
Auge hervor, der sowohl das Instrument als auch meine Hand an- 
goss. Die TrancnflQssigkeit diirfte fast einen Kaffeelbffel voll betragen 
baben. Obwohl dieses Experiment mir weiter nicht mehr gelang, so 
hatte ich troizdem diesen pldtzlichen Triinenerguss der von seite des 
hyperiLsthetiselien Trigeminus auf die Triinendruse ausgeubten reflek- 
torischen Wirkug zugesehrieben. 

Goldzieher 14 ) teilte s]alter nocli einen dritten Fall von Facialis- 
liihmung mit Mangel der Tranensekretion auf seite der Liihmung mit. 

Audi Jemlrassik liatte spiiter nodi mehrere Falle von Facialis- 
liihmung mit \ ersiegni der Tranensekretion veroilentlicht, von denen 
ganz besonders ein Fall von Ponsblutung mit alternierender Extremi- 
taien- und f acialislaliinung von Interesse istd 5 ), f>ei welehem namlicdi 
zeit weise im geliihmten haeialis Krampfanialle auftraten und im Mo- 
mente des Kram]des aus deni Auge der geliihmten Seite ein vblliger 

malis und suheinanmis malae enthaltenen Selcretionsfasern, wenigstens zmn Toil, 
von Hans aus dem ( Jnintus aiigeln'nvii und nicht san 1 1licli avis dem Facialis 
stamm ere*. 

■ ' Sielip weiter nnten iiber Scn-ihilitiit>sn"irnna:cn bei Faeialislaluinnigen. 
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Traneuerguss hervorquoll. Dies spricht zwar dafiir, dass der vom Pons 
ausgeheude Erregungszustand des Facialis nebst den Muskelkrampfen 
auch die Tranensekretion anregte, der Vorgang konnte aber auch 
meiner Meinung nach so gedeutet werden, dass durch die starken 
Zuckungen der Gesichtsmuskeln die im Gesichte und teilweise im Ge- 
sichtsnerven selbst verlaufenden Trigeminusfasern Zug und Druck er- 
liiden und ganz so, wie dies in den meisten Fallen yon Schussler 
imd Lumniczer 16 ) auf operativen Wege durch Dehnung des N. fa¬ 
cialis geschieht, auch hier eine starke Tranensekretion angeregt wird. 
Der Umstaud, dass in dem Jendriissikschen Falle beim Riechen von 
Seufbl das Auge der geliihmten Seite trocken blieb, schliesst meines 
Erachtens nicht aus, dass der Tranenerguss bei den starken Muskel- 
zuckungen nicht durch Reizung von Trigeminusasten und -Fasern be- 
dingt worden ware, da anzunehmen ist, dass direkte Zerrung von 
Trigeminusfasern einen hoheren Grad von Reizung involviert, als die 
blosse Reizung der Nasenschleirahaut auf reflektorischem Wege. 

Erst nach den oben zitierten Arbeiten von Goldzieher und Jen- 
drassik hatte sich die allgemeine Aufmerksamkeit der Autoren der 
schon liingst von Goldzieher entdeckten, aber friiher nicht beachteten 
Erscheinung der Tranenlosigkeit bei Facialislahtnungen zugewendet, 
und es waren mehrere Forscber, wie Tepliachine'") Tribondeau lg ), 
Laffay 19 ), Campos- 0 ), Foster 21 ) und Landolt 22 ) bestrebt, durch 
Experimente an Tieren zu erproben, ob es auch bei diesen geliugen 
wurde, die Frage zu entscheiden, ob der Sekretionsnerv fur die Tranen- 
driisen der Nervus facialis Oder ein anderer Nerv sei. Indes ist es 
hier keineswegs meine Absicht, iiber die Experimente aller sich mit 
diesem Gegenstande beschaftigten Autoren und deren Resultate zu re- 
ferieren, und will ich nur diejenigen von Foster und Landolt kurz 
anfiihren) 

Foster, der sich mit diesem Gegenstande am eingeheudsten be- 
schiiftigte, indem er nebst Anfiihrung eiuer grossen Zahl von kliuischen 
Tatsachen und kasuistischen Fallen auch an Hunden, Fatzeu und 
Affen experimentierte, fesste das Endresultat seiner experimeutellcn 
Arbeiten in folgende Worte zusammen: ,,Obwohl ich es selbst 
als konstatiertes Faktum halte, dass beim Menschcu der 
tranenabsondernde Nerv kein anderer als der Nervus fa¬ 
cialis sei, so glaube ich doch, dass es dieser Nerv bei Tieren 
nicht ist, sondern entweder der Trigeminus oder der Sym- 
pathieus, oder beide zugleich.“ Dana sagt er weiter: „Auch ich 
habe gehotft, dass ich mittelst Experimente jene kliuischen Erfahrungen 
werde nachweisen konnen, nach welchen der Nervus facialis der Inner- 
vat or der Tranendriisen sei, indes konnte ich doch mit meinen Unter- 
Deatsche ZeiUchr. f. Nervenheilkuude. XXVII. Bd. 1 
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suchungen zu keinem irgend welchen Resultate gel an gen, welches zur 
Stlitze der klinischen Pathologie dienen konnte.“ 

Es ist aber noch zu bemerken, dass Koster an Kaninchen nicht 
operierte, da er diese Tiere fiberhaupt gar nicht zu diesen Experimen- 
ten geeignet fand. Dem entgegengesetzt hat Landolt in Bezug der 
Frage der Innervation der Tranendrtisen nnr mit Kaninchen operiert, 
wobei er so vorging, dass er sowohl den Trigeminus als den Facialis 
in ihren intrakraniellen Abschnitten durchschnitt und reizte, und kam 
auf diese Weise zu folgenden Resultaten: 

1. dass der Trigeminus nicht der Innervator der Tranendriise sei, 
wie dies fibrigens Reich schon langst nachgewiesen hat; und 

2. dass der Facialis, gleichwie er die speichelabsondernden Nerven- 
fasern ftihrt, auch die Sekretionsfasern fur die Tranendrtisen in sich 
bfirgt, da Durchschneidung des Facialisstammes (Lahmung) die Tranen- 
sekretion zum Stillstand bringt, wahrend Reizung des peripheren Endes 
des durchschnittenen Facialisstammes die Tranenabsonderung vermehrt 
Ganz dasselbe konstatierte Landolt in einer neueren Arbeit auch an 
Affen. 

Was nun den sehr weitliiufig bearbeiteten klinischen Teil der 
Kosterschen Arbeit anlangt, so sei hervorgehoben, dass er in dieser 
ersten Arbeit fiber die Befunde von 41 sehr sorgfaltig untersuchten Fallen 
von Facialislahmung referierte, die er in Bezug auf Schweiss-, Speichel- 
und Tranensekretion, sowie auch in Bezug auf Geschmackssinn, Gehor- 
storungen und Gaumensegelbefund beobachtete. In einer neueren Ar¬ 
beit fiber denselben Gegenstand 23 ) gibt er fiber die Befunde von 
weiteren 28 Fallen von Facialislahmung und zwar ebenfalls in Betreff 
aller jener oben zitierten Symptome, wie in der ersten Arbeit, Rechen- 
schaft. 

Koster fand bei seinen Untersuchungen in 15 Fallen von Fa¬ 
cialislahmung vollstandigen Mangel von Tranensekretion 
auf seite der Lahmung undin 11 Fallen Vermehrung der Tranen¬ 
sekretion als Reizerscheinung von seite der tranenabsondernden Nerven- 
fasern. Er behauptet bei Gelegenheit einer Polemik, in die er sich 
gegen Willbrand und Sanger in seiner zweiten Arbeit einlasst, dass 
der Trigeminus die Tranensekretion bloss reflektorisch zu beein- 
flussen verrnag, gibt aber die Moglichkeit zu, dass auch der Sym- 
pathicus die Tranendrtisen (wie die Speicheldrfisen) innervieren 
konne. 

£ brigens sprechen aber auch physiologische Tatsachen ffir den 
innigen Zusammenhang der Innervation der Triinendrfisen mit dem 
Facialis. Denu einerseits hat Nothnagel schon liiugst festgestellt, 
dass der mimische Ausdruck unseres Gemutslebens ausschliesslich 
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mittelst der Innervation der Gesichtsmuskeln durch den Facialis zu- 
stande komme, wabrend wir andererseits wissen, in welch engem Ver- 
kaltnisse unsere GemQtsempfindungen zur Tranensekretion stehen. Nicht 
nur der grosse Seelenschmerz, sondern auch das ubermassig 
starke Lachen entlockt Tranen aus den Augen. 

Nach dieser Einleitung nun gehe ich jetzt zur BeschreibuDg meiner 
3 Falle von peripherer rheumatischer Facialislahmung fiber, bei denen 
ich beim Weinen volligen Tranenmangel auf der gelahmten 
Seite beobachtete. 

1. FalL Linksseitige Facialislahmung. J. A., 28 Jahre alt, 
Advokatensfrau, bekam am 30. August 1897 heftige, vom linken Ohre bis 
gegen das Hinterhaupt ausstrahlende Schmerzen. Am folgenden Tage war 
der Mund gegen die rechte Seite bin verzogen und Patientin konnte das 
A ace nicht gut schliessen. Nach 3 Wochen kam sie in meine Behandlung. 
Hochgradiger Lagophthalmus, infolge dessen starke Rotung und EntzQndung 
der Conjunctiva. Die Schmerzen waren hereits geschwunden, der Mund 
schon in Ruhe, aber noch mehr beim Sprcchen und Lachen nach rechts 
verzogen: die Kranke kann nicht pfeifen oder blasen, kann nicht auf der 
linken Seite essen, da sie die Speisen aus der linken Wangengrube nicht 
herausbeffirdern kann und die Speisen sowie auch das Wasser beim Trinken 
am linken Mundwinkel herauskamen. Der Geschmack feldt auf der linken 
Zungenseite in den vorderen 2 ' 3 fflr alle Qualitaten. Beim Vorstrecken der 
Zmige wird dieselbe nach rechts gebogen. Das Gaumensegel wird linker- 
>eits bei Phonation weniger gehoben als rechts und hftngt auch etwas tiefer 
herab. Die Uvula ist etwas nach rechts hin verbogen. Das linke Auge 
bleibt beim Weinen vollstfindig trocken und es trfint bloss 
•las rechte Auge. Bei Kitzeln der linksseitigen Nasenschleimhaut oder 
Beim Riechen von Senffil auf dieser Seite bleibt das linke Auge ebenfalls 
trocken, wsihrend bei denselben Prozeduren rechterseits das rechte Auge 
in Thranen schwimmt. Die elektromotorische Reizbarkeit gegen den 
faradischen Strom sowohl vom Nerven als auch vom Muskel aus giinzlich 
ceschwunden. Mit dera galvanischen Strom reagiert bloss der M. frontalis 
und der Depressor labii infer, auf direkte Reizung trage, alle ttbrigen 
Mu'keln sowohl bei direkter als indirekter Applikation gar nicht (EaB). 
Klektrokutane sowie die Tast- und Temperaturempfindung auf 
■W linken Gesichtshfilf te geringer als auf der recliten. 

5. XII. 1897. Das linke Auge schliesst schon gut. 18. XII. Psy- 
ihisches und reflektorisches Weinen links wieder normal. Die Kranke isst 
nud trinkt hereits unbehindert auf der linken Seite. Auch der Geschmack 
ist hereits auf der linken Zungenseite normal. 1. Febr. 1898. Die elektro¬ 
motorische Reaktion noch immer = Null. Auch der M. frontalis und De¬ 
pressor lab. inf. zeigen keinerlei Reaktion mehr, olnvohl beim Sprechen und 
Lachen der Mund schon weniger nach rechts verzogen wird, und die Kranke 
svzar schon den linken Muudwinkel auch willkurlich etwas nach links zu 
behen vermag. Aber die elektrokutane Reaktion sowie auch die Tast- 
u id Temperaturempfindung sind noch immer geringer auf der linken Seite 
cegt-nuber der rechten. 

4* 
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2. Fall. Linksscitigc Facialislahmung mit degenerativerVeran- 
derung von Muskel und Nerv. B. T., 54jiihr. Taglohnerin, kam am 5. Jan. 1901 
in Beliandlung. Vor 2 Wochen starke Erkiiltung, Schmerzen im linken 
Ohrc und (lessen Umgebung. Seitdem kann sie das linke Auge nicht 
schliessen und ist der Mund nacli reclits verzogen: sie kann auf der linken 
Seite nicht essen, da die Speisen zwisclien linker Wange und Unterkiefer 
liegen bleiben. Der Geschmack auf der vordcren Partie der linken Zungen* 
hiilfte vollstandig geschwunden. Beim Weinen bleibt das linke Auge 
trocken und fliessen die Triinen bloss aus dem rechten Auge. 
Dasselbe aucb bei Reizung der Nasensclileimhaut. Die links- 
seitigcn Gesichtsmuskeln zeigen vollstandige EaR. Die elektrokutane sowie 
die Tast-, Schmerz- und Temperatureniptindung auf der ganzen linken 
AYangenseite geringer als auf der rechten. Die Kranke stand 6 Monate 
in Beliandlung fgalvanisclier Strom), bis zu welcher Zeit alle Erscheinungen. 
aucb der Tranenmangel sich riickgebildet batten. 

3. Fall. Einksseitige scbwere Facialislahmung mit Tranen- 
losigkeit. und Hvperacusis auf seite der Labmung. Sch. N., 45jiihr. 
Frau, litt oft an Kopfsclimerzen und ist etwas ncrvos. Ein Jalir vor der 
jetzigen Krankbeit litt sie an beiderseitiger Mittelobrentztindung und wurdc 
von einem Obrenarzte behandelt. Gegen Elide Oktober 1901 wurde sie 
angeblicb nacli Erkiiltung von allgenieincm Unwoblsein und fieberhaftem 
Zustande befallen, litt an Magenscbmorzon, Appetitlosigkeit, Herzklopfon, 
llalsscbnierzen und stechenden Schmerzen in beiden Ohren. besonders ini 
linken Ohr, und batte in denselben das Gefiihl von Vcrstopftsein und wie 
wenn in ihnen etwas platzen wollte. Xaclidem dieser Zustand 2—3 Tage 
anbielt, schickte sie ihr Hausarzt (Dr. Dorn janovicb) wieder zu dem 
Obrenarzte, der sie sclion friiher beliambdte (Dr. Vali), der ihr cine Luft- 
einblasung maebte. I in Narlihausegebrn vom Obrenarzte batte sie 
.. Z nek u li gen ki am linken Auge und blendete ilir dieses Auge, wenn 
sie in die Sonne sab. Am nacbsten Tage morgens konnte sie sclion das 
linke Auge nicbt scbliessen. und der Mund war nacli reclits bin verzogen. 
Aon da an kmmte sie aurb nicbt mein* auf der linken Seite essen und 
Mo^s ibr brim Trinken dir Eliissigkeit am linken Muudwinkel heraus. 
Einige Tage darauf nabm sir wabr. class ibr beim Weinen am linken 
Auge keine Triinen b e ra u s fl os <e n und die Scbmerzen, die anfangs 
bh»s auf dir beiden Ohren hrsrbriinkt waren. verbreiteten sicli linker- 
seits aurb auf dir gauze Fmgebung des Ohres, naeb binten bis zum 
Ilinterliaupt, nacli vorn bis zur Stirn. 

L)ie Kranke* kam am 27. November 190 1 in meine Beliandlung, wo 
ich tolgendrii Status konstatierte: I)c*r Mmid ist gegen die rechte Seite 
gr/ogrn. drr linke* Mundwinkrl liangt herab. die* linke Xasolabialfalte ver- 
-triebrn. .Lagophtlialmus link-. Gosehinark an de*n vonleren zwei Dritteln 
• Irr linke*n ZungeiiMhtr grsediwumlrn, wo sir zugleich elas Gefiibl von 
Brlziusein ver-piirti*. IFim AWrstrrrken der Zungr ist de*ren Spitze etwas 
nacli rrclits grbogrn. Dir linke* Z u ii ge* n se* i t e, sowie elie Schleim- 
liaut dr r linken Mu n d bo Ii 1 r ^ i n d i miner troekener als diese 
I r i 1 r re-c b t r r ' i t s , woOialb eli- Kranke* vied ..-rbluidom*' muss. Sie 
kann nur auf d< r rechtrn Sritr r^rn. da A<* die; Speis<*n auf drr linken 
S'dtr niedit an- ek in Ibiune* /\\i-< 1 1 ♦ *n Wange und aheolarem Teil des 
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Unterkiefers herausstossen kann. Die Kaumuskeln normal. Beim Wei- 
nen bleibt das linke Auge trocken, wiihrend voni rechten Auge 
ein reichlicher Tranenfluss hervorquillt. Der weiehe Gaumen 
wild bei der Phonation links weniger gelioben als rechts. Uvula 
ist nach rechts verbogen. Die Kranke gibt nocli an, dass, obwolil sie auf 
der rechten Seite isst, doch nocli das Gefuhl hat, als ob die Speisen beim 
Schlucken auf der linken Seite hinabgehen mbchten (wegen Lahmung des 
linkcn Gaumensegels und Raehens). 

Sowohl dieelektrokutane Reaktion als auch die Bortihrungs-, 
Schmerz- und Temperaturempfindung sind auf der rechten Ge- 
sichtsseite viel scharfer als auf der linken. Die Muskeln der 
linken Gesichtsseite reagieren weder auf den faradischen nocli galvanischen 
Strom, mit Ausnahme derjenigen der Unterlippe, die bei direkter A]>]>li- 
kation des galvanischen Stroms eine triige Zuckung zeigen. Die Schmerzen 
irn rechten Ohre sind gescliwunden, wiihrend sie im linken Ohr und in 
dessen Umgebung nocli vorlianden sind. Die Kranke hat im linken 
Ohr ein fortw&hrendes liistiges Sausen, jedes geringste 
Gerausch ist ihr unangenehm, selbst ihre eigene Sprache, die 
ihr jetzt lauter erscheint als friiher. Beim Kauen der Speisen 
und beim Galinen ftthlt sie ein unangenehmes Krachen und 
Knattern neben dem Ohr, so dass ihr sclion das Sprechen und 
noch melir das Essen nicht nur hoclist unangenehm und 
last-ig sind, sondern sogar auch den ganzen Kopf und ihr Denk- 
vermogen verwirren und sie ganz nervos machen. I)as Ohr- 
gertiusch ist bald dumpf und kontinuierlich, bald in Ahsatzen: .,nid-md-md u 
wie eine Lokomotive. Bei dem alien ist das Gehdr volNtiindig gut und 
die Kranke hat keinen Scliwindel. 

Der Krankheitsverlauf war ein sehr langwieriger. und ich will von 
dernselben nur folgende Momente hervorheben: Am 27. Dezember sclilie<st 
sicli das linke Auge bereits ziemlich gut, der Geschmack ist normal, 
ebenso das linke Gaumensegel. Beim Schlucken ist nicht melir das Gefuhl 
vorlianden, als wtirde dasselbe bloss linkerseits erfolgen. Die Schmerzen 
in und urn dem linken Ohre sind gescliwunden. In der linken Mundhalfte 
und der linken Zungenseitc besteht nicht melir das Gefuhl von Trocken- 
lieit. 5. Januar 1902. Beim Weinen kommen sclion 1—-2Tropfen 
auch aus dem linken Auge liervor. I)er Mund ist in der Ruhe nocli 
immer etwas und wird beim Roden und Lachen nocli hedeutend nach 
rechts verzogen. Das linke Auge wird bereits ganz geschlossen. Das 
Olirgerausch und die oben bezeichneten unaiigenehmen Gefiihle beim Sprechen 
und Kauen bestehen noch fort und waren die persistcntesten Ersclieinuiigen 
im ganzen Verlaufe der Krankbeit. 15. Marz. Es kommen 1mm m 
W einen etwas melir, aber imnierhin nocli wenig Tropfen aus 
dem linken Auge. Die Kranke kann sclion auf der linken Seite gut- 
essen. Das Ohrensausen ist geringer, aber jetzt stets kontinuierlicli, wie 
..z. z, z“. Die elektromotoriscbe und elektrokiitane Reaktion sowie die A11 - 
gonieingefuble gleichwie friiher. 30. Marz. Das linke Auge trant 
bereits ganz gut. Die unaiigenehmen Empfimlungen brim Sprechen und 
besonders beim Kauen sind nocli immer verwirreud auf da^ Dcnkvermogon 
und wirken hochst deprimierend auf die Kranke. welch pdnlicher Zu-tand 
beinahe a / 4 Jahre dauerte, bis endlich das unheiinliclie KiumKen bei jodm* 
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Kioferbowt^un.ir aufhbrte, welches otfenlnir (lurch die Bewegungen des 
Capitulum mandihulae infolge der boehgradigen Hyperaeusis bedingt war. 

Aus dem Gesagten sehen wir also, dass in diesem Falle neben 
einem rezidivierenden beiderseitigen Mittelohrkatarrh eine linkseitige 
j>eriphere rheumatisehe Facialislahmung schwersten Grades 
vorhanden war, die sieli zentralwarts bis zum Ganglion geniculi, dieses 
selbst mit eiubegriffen, erstreckte, indem mit Ausnahme von Anomalien 
der Schweissabsonderung alle bei Facialislahmung mbglichen Krank- 
heitssymptome, wie Ageusie, Mangel der Speichelabsonderung, 
vollstandige Tranenlosigkeit, Lahmung des Gaumensegels, 
Sensibilitatsstbrungen und das seltenste Phanomen bei Fa¬ 
cialislahmung: Hyperacusis auf der gelahmten Seite, vor- 
hand(‘ii wareu. Der Charakter der Muskellahmung war der voll- 
standiger degeuerativer Kntartung. Die Verminderung der elektrokutanen 
und der Allgemeinemptindungen in der Gesichtshalfte der gelahmten 
Seite. die wir aueh in den zwei ersten Fallen beschrieben Fatten, 
werden wir naeli den weiter unten folgenden Auseinandersetzungen 
wolil nicht fur eine gesonderte Erkrankung des Trigeminus, sondern 
fur eine solehe von im Facialis selbst verlaufenden und mit diesem 
von der krankmaclienden Xoxe betrotlenen Trigeminusfasern halten, 
fur welrhe ich diest‘ schon langst gehalten babe (s. den Abschnitt liber 
Sensibilitatsstbrungen 

Eine besondere Besprechung verdient nur noch das Ohreu- 
rausehen und die oben bezeich neten unangenehmen Empfiu - 
duiiLTen auf jedes Gerauseh, aber ganz besonders beim 
Sprechen, Kauen und Gahnen. welche letzteren Missemptindungen 
ich d(*r ..ulmrirmssen Feinhbriifkeit" oder ..Hyperacusis i; zueigne, die 
duivh Lahmunir d**s Xervus resp. des Musculus stapedius bedingt 
\v i r< I. \Y ir wisM ii ja, dass bei Lahmung des M. stapedius der Muscu- 
lus tensor tynijiaiii ins I'beruvwicht geriit. wodureh das Trommelfell 
ubermiissiir g‘*>pannt und dadurch gegen Time und Gerausche iiber- 
♦‘mptindlieh wird. W as almr das Ohrenrauschen anbelangt, so wissen 
wir wo hi, dass dass*dhe auch durcli je< les Mittelohrleideu verursaeht 
werden kann. hides wurde die Patient in auch im \ erlaufe meiner 
Behandlunu' bft»T ohrenarztlicli untcrsucht und wurde als bereits vou 
d»*r Milt»*h >hr*‘i*k rank uicj: gMieilt erkliirt. indem. als die Patientin zu 
mir kani. dm* h.-idm-srii hjy M ittclohrkatarrh bereits geheilt war. Xach- 
dfiu mm aber das ( hir»*nrauschen nur auf der linken Seite bestand, 
so ni'M'htr it'll d! * * srs im Sinne von Foster als durcli Miterkran- 
kunu’ dt*s Aeiisiieus hediimt rrklanm, der zughdeh mit dem X. 
facialis, tivilirh :n \hd uvnmjyivm I i rade. in Mit leidenschaft gezogen 
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wurde, nachdem die beiden Nerven in der Niihe des sicher betroffenen 
Ganglion geniculi ja ohnehin bloss durch eine sehr feiue Knochenla- 
melle von einander getrenut sind. Es ist also hieraus ersichtlicb, dass 
neben der schweren Erkrankung des Facialis auch der Acus- 
ticus in seiuem peripheren Abschnitt, allerdings in leich- 
terem Grade, erkrankt war, indera er keine eigentliche objektive, 
sondern bloss subjektive Horstorungen (Ohrenrauschen und Sausen) 
bewirkte. 

Es sei besonders hervorgehoben, dass ausser in diesem in keiuem 
der bis jetzt beobachteten Falle von peripherer Facialislahmung mit 
Versiegen der Tranen Hyperacusis beobachtet wurde. 

Ich mochte nun noch zum Schlusse fiber die Atiologie dieses 
Falles einige Beraerkungen hinzufugen. Wir haben namlich in der 
Anamnese gesehen, dass die Kranke ein Jahr vor der jetzigen Er¬ 
krankung eine beiderseitige Mittelohrentzfindung durchgemacht hat. 
Die jetzige Erkrankung begann wieder wahrscheinlich in Folge einer 
Erkaltung unter den Erscheinungen allgemeinen schweren Unwohl- 
seins, wieder mit beiderseitiger Mittelohrerkrankung und Rachenkatarrh, 
wobei aber die Ohrenschmerzen gleich im Begiun links heftiger waren 
als rechts. Erst nachdem die beiderseitige Otitis media schon einige 
Tage bestand und auch schon otologisch behandelt wurde, trat die 
linksseitige Facialislahmung auf, und zwar, wie die Kranke augibt, 
nach der ersten Lufteinblasung. Es ware also mbglich, dass die Kranke 
nach der ersten Erkaltung, die die Ohrenkrankheit und den Rachen¬ 
katarrh verursachte, sich eine abermalige Erkaltung zugezogen hat, 
die die Facialisliilimung verursachte, oder aber dass die erste Erkaltung 
auch die Facialislahmung verursachte, die erst spiiter zur Entwicklung 
kam. Es wire aber noch eine dritte Moglichkeit vorhanden, namlich 
die. dass die Facialislahmung direkte Folge des linksseitigen Ohreu- 
katarrhs ware, die wahrscheinlich heftiger war als die rechtsseitige. 

Reik'- 4 ) wies namlich unlangst nach dem V’or gauge von Lau- 
uois u. a. darauf hin, dass in einer grossen Zahl von sog. rheuma- 
tischen oder refrigeratorischen Facialisliihmungen eine nicht-eitrige 
Otitis media vorangehen kann, resp. dieselbe bedingeu kanu, und zwar 
durch Ausdehnung des entzundlichen Prozesses auf die mehr minder 
exponierte Scheide des N. facialis im Fallopischen Kauai, oder durch 
den Druck, den ein in der Paukenholile gesetztes Exsudat auf ihn 
ausubt. Hiernach empfiehlt Reik die Paracentesis des Trommelfells 
je eher als moglich zu machen, und soil man fiberhaupt bei jeder 
Facialislahmung das Ohr genau untersuchen. Nach diesen Ausein- 
andersetzungen und in Anbetracht der anamnestischen Oaten bei 
unserer Kranken hat es wirklieh den Anschein, als wiire in diesem 
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Falle die Facialislahmung nicht direkt durch eine Erkiil- 
tung, sondern laut der eben angegebenen dritten Moglichkeit, durch 
die linksseitige Otitis media verursacht. 

Wenn wir nun das Resume unserer eben geschilderten drei Falle 
von Facialislahmung zusammenfassen, so sehen wir, dass in alien die 
Lahmung eine linksseitige und von schwerer Qualitat mit vollstandiger 
EaR war; dass ferner in alien dreien psychische und reflekto- 
rische Tranenlosigkeit, Ageusie und, abgesehen von initialen 
Schmerzen im Ohre und dessen Umgebung, vermindertes Tast-. 
Schmerz- und Temperaturgefuhl auf der ganzen Gesichtshaut 
auf seite der Lahmung vorhanden war. Ausserdem im 1. und 3. Falle 
geringe Lahmung des linken Gaumensegels und Kriimmung 
der Uvula gegen reehts hin, und ausschliesslich im 3. Falle tiber- 
dies noch pelziges Gefiihl auf der linken Zungenhalfte, ver- 
minderte Speichelsekretion links, Ohrenrauschen und-Sausen 
(Mitaffektion des Acusticus) und Hyperacusis auf seite der Lah¬ 
mung, welch letzteres Symptom in keinem der bis jetzt beobachteten 
Falle von Gesichtsliihmung mit Triinenmangel auf der gelahmten 
Seite beobachtet. wurde, trotzdem es keinem Zweifel unterliegen kann. 
dass in alien diesen Fallen die Erkrankung des Facialis miudestens 
bis zum Ganglion geniculi reichen musste. Die Ursache der so seltenen 
Mitaffektion des N. stapedius scheint darin zu liegen, dass derselbe. 
so fein und diinn er auch sei, doch von alien N ervenfasern des Facialis 
den grbssten Widerstaud gegen kraukheitserregemle Noxen zu leisteu 
imstande ist. 

Wahrend die periphere Facialislahmung in unserem 1. und 2. Falle 
siclier durch Erkiiltung entstanden ist, hat es uach den obigeu Aus- 
einaudersetzungen den Auschein, als wurde im 3. Falle die periphere 
Facialislahmung ihre Entstehung der Mittelohrentzundung zu verdankeu 
liaben. die der Facialislahmung zwar auf beiden Seiten vorangiug, 
alter liukerseits heftiger war. als reehts. 

VVenn wir uns nun schliesslich nacli dem bisher Gesagten die 
l-'rage stellen, welchen Nerv wir eigentlich fur den lnnervator der 
Tranendriisen halten sollen, den N. facialis oder trigeminus, so ist 
die Antwort noch iunucr nicht so leicht. Ilenle sagt in seinem Lelir- 
buehe: ..nachdem sowohl vom N. lacrymalis als vom orbitalis 
Nervenfasern zur Triiuendriise ziehen, so ist die Frage, w'elcher von 
diesen beiden der eigcutliehe triinenabsomlernde Nerv sei, nicht auf 
auatoinisehcm. sondern bloss auf experim entellem Wege zu ent- 
scheiden.” Fibster sag! winder in seinem ohen zitierten ersten Auf- 
sat/.c. dass auch Experimente zu keinem sicheren Resultate gefiihrt 
liaben. sondern nur klinisehe Fiille sind die einzigen Wege zur 
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Lbsung dieser Frage. Dem gegenuber mochte ich nun bemerken, 
dass auch die bisherigen klinischen Erfahrungen noch 
keineswegs zur Kliirung dieser Frage ausreichen, und es 
diirfte nach dem heutigen Stande der Sache kaum bald 
gelingen, beziiglich des lnnervators der Tranendrtisen zu 
einem jeden Zweifel ausschliessenden Resultate zu gelangen. 
Obwohl ich ja auch selbst der Meinung bin, dass der Facialis, wenig- 
stens beim Menschen, der tranenabsondernde Nerv sei, treffen wir 
doch, wenn wir in der Literatur uber diesen Gegenstand Umschau 
halten, auf so viele gegensatzliche Befunde und Behauptungen, dass 
man mit dem besten Willen und trotz eigener Uberzeugung nicht in 
der Lage ist, uber die Sache definitiv zu entscheiden. 

So ist vor allem der Fall von Uhthoff- 5 ) ein solcher, wo bei 
unzweifelhafter Erkrankung des Trigeminus und Intaktheit des N. 
facialis psychische und reflektorischen Tranenlosigkeit auf der er- 
krankten Seite vorhanden war. Es handelte sich in diesem Falle urn 
eine aufsteigende Neuritis des 2. Astes des Trigeminus, die sich nach 
einer Zahnextraktion von da aus entwickelt haben soil. Bemerkens- 
wert ist, dass, als die Patientin in der Berliuer Gesellschaft ftir Psy¬ 
chiatric und Nervenkraukheitcn (9. XI. 1SS5) vorgestellt wurde, alle 
Symptome der Neuritis (Schmerzeu, Pariisthesien u. s. w. be- 
reits geschwunden waren, nur der psychische und reflek- 
torische Tranenmangel blieb bestehen. 

In der Diskussion zu diesem Falle erkliirte Oppenheim, dass er 
einen ahnlichen Fall von Thriinenmangel bei einem Patienten beob- 
achtete, der an Lahmung des Nervus trigeminus und oculomotorius 
der rechten Seite infolge von Syphilis litt. Auch wird von Erkrankuug 
des Facialis nichts erwahnt. 

Von den operativen Fallen von Lumniczer und Sch ussier bei Tic 
eouvulsiv, von denen schon oben Erwahnung geschah und die eben- 
falls zu gunsten des Facialis als lnnervators der Tranendrtisen ange- 
fuhrt werden, kann man mit ziemlicher Bestimmtheit behaupten. dass 
der Triinenstrom wahrend der Dehmmg des Facialis infolge gleicli- 
zeitiger Dehnung von Trigeminusfaseru zustaude kam, sowie dies 
auch meiner Meinung nach wahrscheinlich in dem oben genaunten 
Falle von Jendrassik der Fall seiu diirfte (s. weiter unten iiber 
Trigeminusfasern im N. facialis). Auch die operierten Falle von 
Krause sprechen nicht zu gunsten der Facialistheorie is. oben.) 

Aber sehen wir uns nach den Ergebnisseu neuerer Falle um, wo 
wir gleich die hbchst interessanten Fiille von Embden, Sanger und 
Foster vorfinden. 
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1. Der Fall von Embden 26 ). Ein 4jahriges Miidchen bekam infold* 
von Sehadelbruch eine Facialislahmung init degenerative!* Veranderung 
von Nerv und Muskeln. Die Tranensek retion felilt auf seite der 
Lahmung. Ini Beginn Lahmung des weichen Gaumens auf derseUien 
Seite, wahrend der Gesehmaek normal war. 

2. Der Fall von Sanger 27 ). Infolge von Schadelbasisfraktur Aeusti- 
cus- und Facialislahmung mit degenerativer Veranderung des X. faeiais. 
Der betretfende Kranke war Kutscher, der vom Wagen herabtiel. Der Fa¬ 
cialis war in alien seinen Asten geluhmt: Fehlen des Geschmacks auf seite 
der Lahmung nebst tieferem Stand der Zungenwurzel. Der Kranke weint 
auf beiden Seiten mit gleiehmiissig starkein Triinen strom. 
Sanger sagt bei dieser Gelegenheit. da<s der Facialis unmoglieh der 
oinzige lnnervator der Tranendrttson sein kann, sondern wahrseheinlieh der 
Facialis, Trigeminus und Sympathieus zusammen. 

3. Der Fall von Kdster 2N ). Paresis des Facialis infolge von Bruch 
des Felsenbeins, wo auf seite der Lahmung vollstandiger Tranen- 
mangel beobaclitet wurdc. 

4. Ein Fall von 11 an ke -*') mit linksseitiger multiple!* llirnnerven- 
lahmung infolge von Meningitis basalis gummosa, wo der Trigeminus lioeh- 
gradig gcliilmit war, der Facialis nur in geringem Grade (paretisch). 
Agcusie auf der ganzen linken Zungenseite lauch im hinteren 
Drittel). Xebstdem psych is die und reflektoriseho T riinen losig- 
keit auf der gelahmten Seite. llanke leitet die TranenloMgkeit eber 
von der Trigeminus- als von der Facialislalmmng ab, weil 1. die Trige- 
miiiuslahmung hocligradig und ausgebroitet war idie Cornea anasthetisch 
und in deren Zentrum ein neuroparalytisches Ge>ehwiir), wahrend der 
Facialis bios* paretisch war und das auch bloss in seinen unteren Zweigen. 
wahrend die oberen intakt waren: und 2. weil der Facialis in seinem 
Lahmung.sgrade wahrend des gan/en Krankheitsverlaufes gleicli blieh, 
wiihrenb die Lahmung de< Trigeminus sich stetig besserte. und in dem- 
s»*lben (ii‘ade dch auch der psyrhmrhe und retlektorisclie Tranenmangel 
stetig /.uriiekbildt'te. 

b. Ein Fall von Salommisoh n :t0 ). Ehenfalls einseitige (linksseitige) 
multiple Iliniiiervenlalmiung. wo ebenfalN der Trigeminus hocligradig ge- 
lalimt. del* 1'a« ia 1 i^ aher vollkommen intakt war. Sowohl die Tranen- 
^ek ret inn aN audi da> Scliwitzen felilt e auf seite der Trige¬ 
minus 1 a li in u n g vollstandig. ])er Gesehmaek war auf seite der 
Lahmung intakt. 

<k Ein I a 11 von M ie< ; 1 f mit ^chwerer Facialislahmung und degone- 
lativer \ eramlerumg l>r>i eineni 23jalirigen Madchen. Heim Weinen voll- 
^tiindiger T r ;iin* n m a n ge 1 aut der gelahmten Seite. Geschmacks- 
s inm Sp« 1 iche 1. 1 1»-,nid' i nng. (laiimeu-egel und (ichor normal. 

W en 11 , w ie \oraim/n-et/eii ist. die tranenabsondernden Xervenfasern 
am (i.mglion guimuli mum Nervim facialis in den X. petrosus superticialis 
major iibertietmi. i > t e- je |< ntalN autfallend. da>> sowohl die Geschmacks- 
fa-ern al> am li die -p«m-hHahsomleriiden Xervenfa-ern in dem Falle von 
blie- intakt geldiehen mu I. da mndi dem gewbhnlicheii Schema der Faei- 
ali-lahnmiigeii <- Imi —1. da—, wnin die A11• • kt ion der peripheren Facialis- 
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lasion bis zum Ganglion geniculi hinaufreicht, alle vom Facialis ablntngigen 
krankhaften Ersclieinungen vorbanden sind, freilich es nicht sein intis sen, 
da ja der X. stapedius, der ja in der Zwischenstation zwischen Foramen 
stylomastoideum und Ganglion geniculi vom Facialis abgelit, nur ausserst 
selten betrotten ersclieint. Aber abgesehen vom N. stapedius und von der 
Lrihmung des Gaumensegels, die ja auch zu den selteneren Erscheinungen 
bei Faeialislahmung gehort, so felilt auch der Geschmackssinn und die 
Speiehelabsonderung in dem Falle von Mies nicht, kurz es ist. bei einer 
schweren Faeialislahmung, die jedenfalls bis zum Ganglion geniculi liinauf- 
reichte, mit Ausnahme der Gesichtsmuskellahmung und des sehr seltenen 
Tranenmangels alles normal. 

Koster sagt in seinem ersten Aufsatz, dass in jedem Fall von Tranen¬ 
mangel auch der Geschmackssinn felilt, aber nicht in jedem Fall von 
Fehlen des Geschmacksinns auch Tranenmangel vorhanden ist. Die Fiille 
von Embden, Salomonsohn und Mies indessen sind im Widerspruch 
mit seiner ersten These, da in alien diesen Fallen neben Yorhandensein 
von Tranenmangel der Geschmackssinn intakt. war, woraus eben folgt, dass 
deli in dieser Richtung keinerlei Gesetz aufstellen lasst. 

7. v. Forster 32 ) teilte 2 Falle von Faeialislahmung in der Sitzung 
des Xurnherger arztlichen Vereins vom 4. Marz 1897 mit, bei welcben 
volliger Tranenmangel auf seite der Lahmung vorbanden war. 

8. Ein Fall von Riidinger 33 ) mit Polyneuritis syphilitica. Die 
Krankheit begann mit einer schweren rechtsseitigen Trigeminus- 
la limung: Anfangs heftige Schmerzen, dann Amistbesie in der linken Ge- 
smhtshalfte, Lahmung der Kaumuskeln mit Subluxation des Unterkiefers, 
Keratitis neuroparalytica. Geschmackssinn fehlt in den vorderen 
zwei Dritteln der rechten Zungenhalfte. Tranen-, Speichel- und Schweiss- 
absonderung rechts normal. Im Verlaufe der Krankheit gesellte sicli nun 
cine linksseitige Faeialislahmung hinzu mit vollstandigem Tranen¬ 
mangel auf der linken Seite. 

9. Ein Fall von v. Franke u ). Linksseitige Faeialislahmung, die 
sich entwickelte, nachdem 8 Tage vorher Schwindel, linksseitige Kopf- 
^chmerzen und Schwerhorigkeit bis zu totalcr Taubheit vorhergingen. Bei 
Gemutsweinen bleibt das linke Auge trocken. 

10. Ein Fall von Campos 20 ) mit rechtsseitiger Faeialislahmung 
und gleichzeitiger Ohraftektion derselben Seite. Die betretfende Kranke 
weinte nur mit dem linken Auge, wahrend das rechtsseitige Auge 
beim Weinen trocken blieb. 

11. Ein Fall von Klapp 3,v k Es handelte sicli um eine Faeialis¬ 
lahmung mit volligem Tranenmangel und gleichzeitiger Taubheit auf 
seite der Lahmung. 

12. Ein Fall von Rad 3,1 j mit Diplegia facialis mit volLtan- 
diger degenerativerEntartungsreaktion. Triinenabsonderung, Gescbmack 
und Gaumensegel beiderseits vollkommen normal. 

13. Ein neuerer Fall von Goldzieher 37 ;. Tiefe Stiehwunde in 
( Pt rechten Augenhohle mit vollstamliger Lahmung des Opticus, Abducens 
uml des 1. und 2. Astes des Trigeminus, sowie der sen^ilden A^ti 1 des 
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3. Astes desselben. Riechen von Scnfol bewirkt auf beiden Seiten 
gleichmassig reflektorisches Weinen. 

In Anbetracht der hier aufgezahlten klinischen Falle mit Hinzu- 
rechnung der schon friiher geschilderten von Goldzieher, Jeudras- 
sik, Kbster und der von mir beschriebenen 3 Falle von Tranen- 
mangel bei Facialislahmungen kann man jedenfalls als bestimmt ans- 
sagen, dass die Zahl jener klinischen Falle, bei denen Tranenmangel 
bei Facialislahmung vorgefunden wird, bei weiteru die jener 
ubertreffen, wo Tranenlosigkeit bei Trigeminuslahmungen beob- 
achtet wurde. So viel stelit aber auch andererseits fest, dass die oben- 
beschriebenen wenigen Falle von Trigeminuslahmung mit Triinen- 
losigkeit* ) der Behauptung Fosters widersprechen, nach welcher der 
Trigeminus die Triinensekretion bloss reflektorisch beeinflussen 
kbnne. 

Andererseits beweist der oben zitierte Fall von Sanger, dass die 
tranenabsondernden Nervenfasern in einzelnen Fallen nicht in der 
Balm des Facialis gegen die Peripherie zielien, da es schwer anzu- 
nehmen ist. dass bei Yerletzung des N. facialis infolge von Schadel- 
basisfraktur bloss die tranenabsondernden Fasern unverletzt bleiben 
sollten. Gauz anders stelit die Sadie z. B. bei einer Stichverletzuug 
eines Nerven, wo die Verletzung nicht alle Fasern des Nerven treffen 
muss, oder bei einem einfach entzlindlichen Prozess, wo man hiiufig 
trotz intensiven Grades des neuritisehen Prozesses doch elektive Yer- 
hiiltnisse beobachtet, so z. B. bei syphilitischen oder anderartigen Ent- 
zundungeii des Ocuhunotorius. des Facialis und anderer Nerven. Es 
ist also in deni Falle von Sanger mit grbsster Wahrscheinlichkeit 
anzunclimen, dass die tranenabsondernden Fasern nicht ini Facialis, 
sondern im Trigeminus, oder, wie auch Kbster meint, im Sympathieus, 
oder in beiden verlietbu. 

Obwolil icli nun selbst 3 Falle von Facialislahmung mit Trauen- 
mangel beobachtete und deninach ebenfalls geneigt, bin, die Triiuen- 
sekretion im Sinne (ioldziehers dem Facialis zuzuschreiben, so kann 
ieh doch bei dem heutigen Stande der vorliegeuden Fakta nicht urn- 
bin, micli der Anschauung von Sanger und Oppen heim anzuschliessen, 
wonacli die M»*inung, d**n Innervator der Triinendriisen aus- 

* lkdiir abrr, da— derartige Falle in der Literatur noch in grdsserer An- 
zaid be>ehriel»en warden, biirgvn die Worlr Flit hold's in seineni oben zitierten Auf- 
satze, wo er >aet. da-> dali'ir, da— bei komplrteii Trig*‘niinuSahmimgen cin Aut- 
1 e* reii der n-tluktorbehen Tran<*n>ek ret i-ui auf der betrellenden iSeite eintreteu 
kann, in der Literatur eiae Leihe \on Angaben existiereii. wenn er auch daselbst 
die l»etretlrnd< n Autor«*n und Quellm nieht anliihrt. 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrag zu der Lehre fiber die Tninensekretion u. s. w. 


61 


schliesslich im Facialis zu suchen, noch zur Zeit auf klini 
schem VVege nicht endgiiltig entschieden ist. 


11 . 

Ubrigens stehen wir auch uicht besser mit einein anderen Krank- 
heitssymptom, deni wir in der Pathologie noch viel hiiufiger begegueu, 
als dem Triinenniangel, niimlich mit dem Mangel des Geschmacks- 
sinns, den wir so haufig sowohl bei Facialis- als bei Trigeminus- 
liihmungen beobachten. Allgemein gilt bekanntlich die Kegel, dass die 
Geschmacksfasern fur die vorderen zwei Drittel der Zunge mit der vom 
Xervus facialis abgehenden Chorda tympani in Verbindung mit dem 
Xervus lingualis zur Zunge gelangen, wahrend die Geschmacksfasern 
fur den hinteren Teil der Zunge und den weichen Gaumen vom Glosso- 
pharyngeus stammen. So sehr es also gewiss ist, dass die Chorda 
tympani die Geschmacksfasern fur den vorderen Teil der Zuuge fiihrt, 
so ist die Frage, welche Bahn diese Faseru zentralwiirts zum Gehirn 
einschlagen, noch strittig. 

Am niichsten lag es zu glauben, dass es der Facialis selbst sei, 
was auch in der ersten Zeit vielfach augenommen wurde. Alleiu diese 
Meinung hat sich als unhaltsam ervviesen, da sowohl Experimeute an 
Tieren (M agendie, Vulpian, Schiff, Prevost) als auch klinische 
Erfahruugen gezeigt haben, dass es der Facialis nicht ist, indem einer- 
seits Durchschueidung des FYtcialis im intrakraniellen Abschnitte die 
Chordafasern intakt Hess, andererseits bei intrakranieller Erkraukung des 
Facialisstammes noch niemals Ageusis beobachtet wurde (wohl aber bei 
peripheren Facialislahmuugen, wenn die Atfektiou im Fallopischen 
Kanal oberhalb des Abganges der Chorda vom Facialis reicht). 

Manche Forscher halten als einzigen Geschmacksnerv den Glosso- 
pharvngeus, so d.ass dieser Nerv auch die vorderen zwei Drittel der Zunge 
mit Geschmacksfasern versieht (Briicke, Fick, Hermann, Landois, 
Carl). Diese Autoreu bezeichnen die Bahn von der Zunge gegen das 
Zentrum in folgender Weise: Xervus lingualis, Ganglion oticum des 
•f. Quintusastes, Xervus petrosus superficialis minor, Plexus tvmpa- 
nicus, Ganglion petrosum (des Glossopharyngeus). Der Fall von Carl, 
auf Grund dessen er den Glossopharymjfeus als den aussehliesslirlien 
Geschmacksnerv r en (auch fur den vorderen Teil) der Zunge halt, wurde 
von Schlichtiug widerlegt. Der einzige Autor, der dem (llossu- 
I'haryngeus gar keine Gesclunaeksfunktion zueignet. ist Gowers, d, r 
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im Gegensatz zu den obigen Autoren dem Trigeminus die Geschmacks- 
funktion fiir die ganze Zungenfl&ehe und den weichen Gaurnen zu- 
schreibt, wo doch selbst neuere Experimente (Sandmeyer und 
Rosenberg) und klinische Beobachtungen (Lehmann, Ziehl) die 
1 angst aeceptierte Meinung bestiitigten, dass der Glossopharyngeus der 
Gescbmacksnerv fiir das hintere Drittel der Zunge und den weichen 
Gaurnen sei. 

Andere Autoren halten die Portio intermedia Wrisbergi 
fiir den Geschmacksnerven fiir die vorderen der Zunge (Claude 
Bernard, Duchenne, Lussana, Vulpian), letzterer sogar auch 
fur den hinteren Teil der Zunge. Die Bahn der Geschmacksfaseru 
gegen das Zentrum ware nach diesen Autoren die Chorda, Ganglion 
geniculi, N. facialis und Portio intermedia Wrisbergi. Allein weder 
Experimente noch klinische Falle sprechen fiir diese Annahme. 

Erb 3s ) war der erste, der teils auf Experimente an Tieren (Ma- 
gendie, Schiff, Vulpian*)), teils auf eigene und anderer klinische 
Erfahrungen gestiitzt, sich dahin ausspracb, dass die Geschmacksfasern 
fur die vordere Partie der Zunge zentralwarts von der Chorda tympani 
nicht durch den Stamm der Facialis, wie friiher angenommen wurde, 
sondern durch den Trigeminus zum Gehirn gelangen, und zwar mit 
grosster Wahrscheinliclikeit auf dem Wege: Ganglion geniculi, Nervus 
petrosas superficialis major, Ganglion sphenopalatinum, 2. Ast des 
Trigeminus. Falle von Geschmackslahnmng in den vorderen -a der 
Zunge bei Basallasion des Trigeneminus neben Intaktheit des Facialis 
liaben ausser Erb noch beschrieben: Bull, Bishop, Romberg, 
Austie, Guttmann, Hirschberg, BernhardtHutchinson, 
Dixon, Archer 1 "), Ferrier, Labarierre 11 ), Athauasiewics, 
Ruble Rosenthal 43 ), Wun der 1 ich, Oppen heirn 11 ), Senater 4 ’), 
Rumpf 4 'i, Hauke-'-'i, Hirsch'M, Riidinger :,:, l und Kron. 1 '; 

Wei tore Beweise fur die Leituug der Geschmacksfasern durch den 
Stamm des Trigeminus lieferten zahlreiche Falle von Resektion des 
Trigeminusstammes zentral vom Ganglion Gasseri wegen Prosopalgic, 
wo in den allermeisten Fallen nach der Operation Geschmackslahmung 
eintrat: so auch in den 5 Fallen, die Fedor Krause 4 ' 1 ! publizierte, 
von denen jedocli in einem Falle die Geschmacksempfinduug bloss 
vennindert war. sowie es deim aueh nicht an einer allerdings geringen 
Zalil von Fiillen felilt, wo naeli Kxstirpatiou des Ganglion Gasseri 
die (ieschmaeksemptindung vbllig intakt blieb (Mac Tiffany und 
T h o m a s i. 

’) Vulpian, K.\)n'rien<‘cs avail! pour Inn «le (Fterniiner la veritable origine 
tie la chortle tie tyiupan. (Ja/. im'd. tie Faris. Nr. 10. 
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Nun kann man nach dem heutigen Stande der Lehre von der Lei¬ 
tung der Geschmacksfasern als die zumeist verbreitete und begriindete 
Ansicht diejenige betrachten, nach welcher die vorderen * 2 / 3 der Zunge 
vom Trigeminus, das hintere Drittel derselben sowie auch der weiche 
Gaumen vom Glos3opharyngeus mit Geschmacksfasern versorgt werden. 
Fur diese Ansicht sprechen sovvohl die iiberwiegende Mehrzahl der 
hierauf bezQglichen rein klinischen Falle, sowie auch die grosse Zahl 
operativer Falle von Exstirpation des Ganglion Gasseri. Aber auch 
Experimente bestiitigen diese Ansicht, So hatneuestensSherring- 
ton ou ) an Affen experimentiert und gefunden, dass auch bei 
ihnen die vorderen 2 3 der Zunge vom Trigeminus, das hintere 
Drittel derselben vom Glossopharyngeus versorgt werden. 

Es fehlte indes auch nicht an gut beobachteten Fallen, die der 
eben geschilderten Ansicht von der Leitung der Geschmacksfasern 
widersprechen, und denen die verschiedenen Autoren je nach ihren ver- 
sehieden Befunden der Leitung der Geschmacksfasern eine andere 
Deutung geben. Ich will im folgenden nun eine Keihe derselben 
anfuhren, ohne mich jedoch in eine Kritik derselben einzulassen. 


1. In dem bereits oben schon beschriebenen Falle von einseitiger mul- 
tipler Hirnnervenlabrnung von Salomonsohn :ur war der Trigeminus 
hoehgradig gelahmt, der Facialis intakt. Geschmack aueli auf Seite der 
Trigem inuslahmung normal. 

2. Dana besclirieb ebenfalls einen Fall, wo bei totaler Trigeminus- 
lahmung der Geschmack auch auf seite der Lahmung normal war. Dana 
fnlgert hieraus, dass alle Geschmacksfasern vom Glo-sopliarvngeus Mammon. 

3. In dem oben beschriebenen Fall von Sanger 27 ', wo ein Kutscher 
vom Wagon sttirzte und sich eine Seluidelbasistraktur zuzog. war Facial is- 
und A oust i c u s 1 a h mu n g neben Intakt licit des Trigeminus vorhanden. 
beschmackslahmung auf seite der Fusion bei normaler Trimen- 
sekretion. 

4. In einem Falle von Bruns-' 1 mit multipier Hirnnervenlahmung 
‘Var totale Lahmung des Trigeminus links, Geschmack auf diescr .Seite 
normal: spiiter kam eine rechtsseitige Facia lislahmung hinzu mit Ge- 
Mhinackslaliinung auf dieser Seite, die sieli auf die gauze Zunge 
auch auf das hintere Drittel derselben) erstreckte. 

5. In einem Falle von Hanke''' mit einseitiger multipler Hirnnerven- 
lahrnung, mit hoehgradiger Trigemiuu.-lalmiung und Facialisparese war die 
beschmackslahmung auf die gauze Zunge der Seite der La-inn 
ausged ehnt. 

6. In einem Falle von Gower- J ) 3‘J.jalirige Frau) war eine i-oliertc 
rechtsseitige Tr i gem i nusl jib m u n g, inklusive der Kamnu-kcln. \<>r- 
nainlen. Itaelien und Gaumonbngen eben-o feinfiiblend wie link-. Gb-ndi- 
z f, itig war der Geschmack auf der ganzen reebten seite, Zungen- 
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spitze und -Rttcken, vorderem Gaumenbogen und Tonsille ver- 
loren gegangen. 

Gowers hat noch mehrere ahnliche Fiille beobachtet und schliesst 
daraus, dass alle Geschmacksfasern aus dem Trigeminus stammen und der 
Glossopharyngeus niclits mit der Gesehmacksemptindung zu tun hat. 

7. NaclieinerMitteilungvon v. Frankl-Hochwart 33 ) hatteDr. Bern 
einen Fall beobachtet, wo bei einer isolierten rechtsseitigen totalen mo- 
to rise h e n und s e n s i b 1 e n T r i ge m i n u s 1 a limung der G e s c h m a c k 
aueh auf seite der Liihmung vollig normal war. (Also ganz so 
wie in den Fallen von Salomon sob n und Dana.) 

8. Cassirer 51 ) besehrieb einen interessanten Fall von links.seitiger 
Iadiniung des 9., 10., 11. und 12. Nerven infolge von Sturz auf den Kopf. 
Sym[)tome: Degenerative Atropliie der linken Zungenhalfte mit EalL 
Labmung des linken Gaumens, Kacbens und Keblkopfes, degenerative 
atrophisehe Labmung des linken Sternocleidomastoideus und Cueullaris. 
vollige Aufhebung des Gescbmaeks auf der ganzen linken 
Zungenhalfte, Hypenistbesie der hintersten Partie der Zunge und des 
Gaumensegels. nebst. Intaktheit der tibrigen Hirnnerven. Cassirer 
schliesst aus diesein Bofunde, dass der Glossopharyngeus der Geschmacks- 
nerv fur die gauze Zunge und das Gaumensegel sei. 

9. Einen solir heaehtenswerten Fall bat Frohmann 55 ) mitgeteilt. 
Bei einer Frau mit reehtsseitiger rbeumatiseber Facial isparese wa r 
dor Geschmaek auf der ganzen reebten Zungenhalfte erloschen 
(sowie in dem oben zitierten Fall von Bruns). Audi die Speichelsekretion 
war auf dieser Seite aufgdioben, da bei reflektorischer Keizung der 
Speicbeldrfisen von dor Xase aus die Speichelsekretion nur aus der linken 
Canincula erfolgte. walimid rechts kein Speiehel ausfloss. Die 
FacialLhihmimg ist nacli 14 Tagni geheilt und gleiehzcitig auch die Ge- 
srhmaeksluhmung. Frohmann fiibrt diesen Fall an zum Beweise fur die 
Anuahme versrhiodener Autoren. dass der Verlauf der Gcschmaeks- 
fasern i n d i v i d u el 1 versebi ede n sc i n kan n. Kndlich 

10. Di i r Fall von G o 1 d z iel c r 57 \ (lessen sebon Erwabnung gesehah. 
Ilicr war infnlgc tuner Stiebverletzung in die reelite Augenhohle eine 
Aniistbesie a 11 er Zweige des Trigeminus erfolgt. und es war der Ge- 
srhmack auf der ganzen a n a < t lie t i > c h e n reebten Seite der Zunge 
verloren gegangen. ( I o 1 d z i e b e r folgert daraus. dass in diesem Falle (wie 
in deu Fallen von (lowers und llankc) die Geschmacksfasern auch im 
liintcrcn 1 ; der Zunge vom Trigeminus und nicht vom Glossopharyngeus 
stammen. den er iibrigeiis fCir einen rein motoriscbeii Xenon halt. 


Ich bin selbst im Sinne der Erbsclien Lelire der Meinung, dass 
die Geschmacksfasern fur die vorderen J der Zunge in der Regel 
(lurch den Trigeminus, fur das hintere Drittel derselben und fiir den 
weielien Gaumen dureli den Glossopharyngeus zugeleitet werden; ich 
entbielt mich jedocli einer Kritik der versehiedenen jMeinungen und 
der bier aufgezahlten kliniselien Falle mit ilircn Ininten indivi- 
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liuell verscbiedenen Eigentfimlichkeiten, da meine diesbeziig- 
liohen Darstellungen bloss den Zweck hatten, um zu zeigen, dass die 
Meinungen der Autoren in Bezug der Geschmacksleitung noch viel 
mehr auseinandergehen, als in Bezug der Innervation der Tranen- 
ilrusen, and dass dort noch mehr individuelle Verschiedenheiten vor- 
kommen, wie da. 


III. 

Nachdem im ersten Teil dieses Aufsatzes bei Besprechung der 
Frage fiber die Innervation der Tranendrfisen vielfach das Verhaltnis 
des Facialis zum Trigeminus berfihrt wurde, will ich, wie ich das 
schon auch dort angezeigt habe, hier meine auf dieses Verhaltnis be- 
zuglichen Erfahrungen von einem anderen Gesichtspunkte als dort, 
namlich von dem der Sensibilitatsstorungen bei rheumatischen Facialis- 
lahmungen mitteilen. Ich hatte zwar schon langst die Absicht, dies 
zu tun, aber stets hielten mich anderweitige Arbeiten und sonstige 
Beschaftigungen davon zurfick. Nun will ich jetzt denn doch nach 
Mitteilnng meiner drei Krankengeschichten fiber periphere Facialis- 
lahmung mit Tranenlosigkeit, in deren jeder auch Sensibilitatsstorungen 
vorkamen, auf diesen Gegenstand naher eingehen, um so mehr, nachdem 
einerseits hierfiber noch weniges bekannt ist, und andererseiis in Bezug 
dieser Frage unter den Autoren noch gewisse Zweifel obwalten. 

Mir fiel es namlich schon lange, noch im Anfange der achtziger 
Jahre, bei Beginn meiner neurologischen Praxis auf, dass in vielen 
Fallen von peripherer rheumatischer Facialisstbrung auch Sen si* 
bilitatsstdrungen vorkommen, und zwar, abgesehen von den gewohn- 
liehen initialen Schmerzen in der Ohrgegend, an der Schlafe u. s. w.. 
zumeist solche in Form von Hypasthesie der Tast-, Schmerz- und 
Temperaturempfindung,seltener in Form von Parasthesien (Taubheits- 
gefuhl, Gefiihl von Geschwollensein und dergleichen) oder Hyper¬ 
sist hesie, wie ich einen solchen Fall bereits im ersten Teil dieser Ar¬ 
beit mitteilte. Diese Sensibilitatsstorungen waren nieht etwa voriiber- 
fiehender Natur, wie die initialen Schmerzen, sondern bestanden so 
lange fort, als die Facialislahmung dauerte. Dieselben waren zumeist 
auf die ganze betroffene Gesichtshiilfte ausgedehnt, seltener bloss auf 
einzelne Gegenden des Gesichtes, noch seltener auf Zunge und Mnnd- 
vhleimhaut der betroffenen Seite. Vollige Anasthesie war nie vor- 
handen, sondern bloss verminderte Empfindung. 

Ich fand diese Sensibilitatsstorungen zwar zumeist bei Facial- 
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lahmungen schweren und mittleren Grades, aber auch bei solchen leich- 
teren Grades, wo namlich die elektrische Reaktion von Muskel und 
Nerv nur einfach vermindert war gegen beiderlei Strome. Ich fand auf 
diese Weise unter 58 Fallen von peripherer Facialislahmung in 26 
Fallen Sensibilitatsstorungen, von denen ich ausser den schon mitge- 
teilten drei Krankengeschichten mit Tranenlosigkeit und dem Falle 
mit Hyperasthesie auf seite der Facialislahmung nocb 2 meiner ersteren 
Falle im folgenden mitteilen will. 

1. Fall. Paralysis nervi facialis dextri. R Sch., 47 Jalire alte Frau aus 
Jerusalem, die nach Wien reiste, um sicli daselbst wegen ihres Trachonis 
behandeln zu lassen. Wahrend ihres Aufenthaltes in Wien bekam sie 
infolge von Erkaltung eine Facialislahmung, derenthalben sie von weil. 
Prof. M. Rosenthal behandelt wurde. Nachdem sie nun von ihrem Trachom 
geheilt war, kam sie auf ihrer Heimreise nach Budapest, wo sie bei An- 
verwandten verblieb, um sich wegen ihrer noch fortbestehenden Facialis¬ 
lahmung weiter behandeln zu lassen, und suchte mich am 28. September 1884 
mit eiuem Schreiben des Prof. Rosenthal auf. In dem vom 3. September 
datierten Schreiben hiess es, dass Nerv und Muskel EaR zeigten. Als 
die Kranke zu mir kam, hatte die Facialislahmung bereits 9 Wochen 
gedauert 

Ich fand aber nun bei der Untersuchung nur noch Herabsetzung 
der Reaktion sowohl gegen den faradischen als galvanischen Strom. Das 
rechte Auge schloss sich noch nicht, das untere Lid hangt herab, die Stirn 
kann rechts nicht gehoben werden. Der Mund wird noch beim Sprechen 
und Lachen nach links verzogen, die Kranke kann nicht auf der rechten 
Seite essen, da sie die Speisen zwischen Backen und Kiefer noch nicht 
herausbefOrdern kann. Der Geschmack auf der rechten Zungenseite in den 
vorderen zwei Dritteln fehlt noch. Tast-, Schmerz- und Temperatur- 
empfindung sowie auch die elektrokutane Sensibilitat sind herab- 
gesetzt auf seite der Lahmung. Velum und Uvula normal. Die Kranke 
wurde taglich mit dem galvanischen Strom behandelt. 

Am 14. November 1884, als sie zum letzten Mai bei mir war, war der 
Geschmack bereits normal auf der rechten Zungenseite, sie konnte schon 
auf der rechten Seite essen, konnte die Augen besser schliessen, beim 
Sprechen und Lachen wird der Mund noch etwas nach links verzogen, 
Tast- und Temperaturempfindung waren noch gegenflber der 
linken Seite geringer. 

Es muss noch bemerkt werden, dass Prof. Rosenthal in seinem 
Schreiben tiher Sensibilitatsstorungen keine Envahnung machte, was ja sehr 
begreitlich ist, da er in seiner Bearbeitung der Gesichtslahmungen in der 
2. Autlage der Realenzyklopadie der gesamten Ileilkunde von Eulen- 
burg (1886) von Sensibilitatsstorungen noch mit keiner Silbe Erwiihnung 
tut. >owie denu auch viel spiitere Autoreu nichts dariiber erw&lmcn. 

2. Fall. Paralysis nervi facialis sinistri. Gridin Z., 45 Jalire alt. 
kam wegen link«seitiger rheumatischcr Facialislahmung am 10. 1. 1885 
in meine Behamllung. Dieselhe war vor 5 Tagen mit leiclit n Schmerzen 
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ill der Olir- und Schlitfengegend entstandcn. Dcr Mund war nacli reclits 
verzoiren. Unfiihigkeit zu blason und zu pfeifcn. Die Kranke kann auf der 
linkeu Seite nicbt essen, da die Speisen auf dieser Suite aus deni Munde 
fallen. Lagophthalmus, starkes Tranentriiufeln. Der Geschinack ftir Si'iss, 
Sauer. Bitter und Salzig in den vorderen 2 ' ;t der linken Zungenseite ge- 
sdiwnnden. Dagegen hat sie auf dieser Zungenpartie einen steten 
Pfeffergeschmaek und fiililt alle Speisen bloss gepfeffert (Para- 
geusis). 'fast-, Schmerz- und Temperaturgefiihl auf der vorderen Partie 
der linken Zungenhiilfte verinindert. Also neben Hypilsthesie ein 
Gemiseh von Ageusie und Parageusie.*) Velum und Uvula normal. 
Faradische und galvanisehe Beaktion sowie die elektrokutane Reaktion 
herabgesetzt. Galvanisehe Beliandlung. Am 28. II. geheilt. Auch die 
Parageusie und die Sensihilitiitserselieinungen sdiwaiiden. 

Ich wunderte mich auch stets daruber, dass ich zu der Zeit und 
selbst auch noch viel spater in den Lebrblichern der Pathologie nicbts 
von Sensibilitatsstorungen bei rbeumatiscben Facialislahmungen er- 
wahnt vorfand, obwobl es ja recht nabe liegt, bei Facialislahmungen 
darnach zu fahnden. da auch schon die initialen Schmerzen, die bei 
den meisten Fallen von Facialislahmungen in verschiedener Ex- und 
Intensitat vorhanden sind, daran denken lassen miissten, dass nebst 
diesen Reizungserscheinungen auch andere Arten von Sensibilitiits- 
erscheinungen vorhanden sein durften, uni so mehr, da den Anatomen 
die innige Verbindung des X. facialis mit dem Trigeminus schon 
lange bekannt ist. 

Bernhardt 39 ) war der erste. der im Jahre 1S7(> in 2 Fallen von 
Facialislahmungen nebst Ageusie auch Vermiuderung der Sensibilitiit 
(des Tast- und Schmerzgefuhles) auf der Zunge der affizierten Seite 
beobachtete. Viel spater (1S91) beschrieben Frankl Hochwart 56 ) und 
nach ihm Hatschek und Adler 37 ) Fiille von rheumatischer Facialis- 
lahmung mit Sensibilitatsstorungen, und zwar die beiden ersteren 
Verminderung des Tast-, Schmerz- und Temperaturgefuhles, auf der 
ganzen gelahmten Gesichtshalfte, in einzelnen Fiillen auch au der 
Backen- und Zungenschleimhaut der aftizierten Seite in beiliiufig fdlProz. 
der Fiille: der letztere in 2 Fiillen bloss auf der Zunge und je finer Lippe 
der geliihmten Seite. Adler spricht sich iiber die Ursache dieser Sensi- 
bilitiitsstbrnngen dahin aus. dass es noch zur Zeit traglich ist. ob es sich 
um Ergritfensein von Trigeniinusfasern handelt. oder ob die Annahme 
statthaft sei, dass im Facialis auch sensible Fasern verlaufen? 

Diese Frage ist hides nach nieinein Daiiirbalten nicbt nur ana- 


* F.i't unliingst bescbricb K*">>ter da- -eliene Plian<>mcn v*ui (lemisrh voi. 
Ageusie und Parageusie, allerdiiia> in anderer Form, liei eim-m 1'aticuten v-m 
■> i J. mit einem zentralen Leiden .Miiueli. nml A\‘< >i 1 h ■ r i - < 1 1 r. ""d. Nr s u. n 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



68 


III. ScHKIBKR 


Digitized by 


tomisch, sondern auch histologisch schon langst gelost, dass namlich 
im Facialis auch sensible Fasern enthalten sind. In dieser Beziehung 
verweise ich, was den histologischen Teil betrifft, auf die Arbeiten 
von Ramon y Kajal 58 ), Turner und Edinger, nach denen schon 
im Gehirn selbst sensible Fasern aus der aufsteigenden 
Wurzel des Trigeminus in den Facialis fibertreten. So sagt 
z. B. Edinger in seinem Buche fiber den Bau des zentralen Nerven- 
systems (1893) folgendes: „Dem Stamme der Facialis wurzel scbliessen 
sich Faserchen aus der aufsteigenden Trigeminuswurzel an. Dies ist 
vielleicht wichtig, weil wir wissen, dass aus diesem Teile des Trige¬ 
minus die sensiblen Fasern fttr das Gesicht stammen.“ 

Diese Tatsache wurde zwar hauptsachlich an Tierpraparaten ge- 
wonnen, indes hat Bary 59 ) in neuerer Zeit dieselbe auch 
durch Untersuchungen am Menschen bestatigen konnen. 
Denn nur so sind die von Mitchell 60 ) zitierten Falle zu verstehen, 
wo in mehreren Fallen Aeste des Trigeminus, respektive das Ganglion 
Gasseri wegen Tic douloureux reseziert wurden, und trotzdem nach 
der Operation nur ganz unbedeutende Sensibilitatsstorungen zurfick- 
geblieben sind. 

tjberdies sind aber auch zahlreiche grobanatomische Anastomosen 
in den Endverzweigungen dieser beiden Nerven konstatiert worden. 
So sagt z. B. Hyrtl in seinem berfihmten Lebrbuche der Anatomie 
(17. Aufl., 1884) fiber diesen Gegenstand folgendes: „Die sensiblen 
Faden, welche der Communicans faciei enthalt, werden ihm durch die 
Anastomosen mit dem Quintus und Vagus (Ramus auricularis nervi 
vagi) zugeffihrt.“ Dann sagt er noch folgendes: „Die Anastomosen 
des Communicans faciei mit anderen Gesichtsnerven sind nicht nur 
auf seine grossen Zweige beschrankt, auch die zartesten Rami- 
fikationen seiner Aste und Astchen bilden untereinander 
und mit den Verastelungen des Quintus schlingenformige 
Verbindungen.“ Auch Gad 1 ’ 1 ) spricht sich in diesem Sinne aus. 
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Die Bedeutung des Cholins in der Epilepsie. Nebst Bei- 
tragen zur Wirknng des Cholins nnd Nenrins so wie znr 
Chemie der Cerebrospinalfliissigkeit. 

Von 

l)r. Julius Donatli, 

LTniversitatsdozent, Ordinarius der Nervenabteilung des St. Steplian-Spitals in Budapest. 

(Mit 12 Abbildungen.) 

In einer friiheren Arbeit *) habe ich den Satz entwickelt, class, was 
immer die Ursacbe des epileptischen Krampfanfalles seiu mag: — es 
handle sich um eine mechaniscbe Ursacbe, wie sie durch ein Scliadel- 
traurna bedingt ist, oder durch eine Hirngeschwulst, die durch ihr 
\\ achstum den intrakraniellen Drunk erlioht und dadurch auf die Hirn- 
riDde einen Reiz auslibt, oder sei sie retiektorisch durch cineu von der 
Peripherie ausgehenden Reiz bewirkt. wie schmerzliafte Narben. Xeur- 
algien, Refraktionsfehler des Auges, Insuftizienz der inneren Augen- 
muskelu, Iridocyclitis, Affektiouen der Nase u. s. w.— stets ein erhiihter 
Iteizzustand der Hirnrinde udcI, als Conditio sine qua non. der des 
psvchomotorischen Gebietes vorhanden ist. Dasselbe gilt fur die E]»ilep- 
sien chemischen Ursprunges, seien sie infektioser Natur (ence- 
phalitische Prozesse, Syphilis) oder rein to xi seller Art (Alkoholismus, 
Saturnismus, Uriimie, die Eklampsie der Schwangeren nnd wahrsohein- 
lich auch die Eklampsie der Kinder). Dagegen nelime ich fur die 
•■pileptiforraen Anfalle der Paralytiker, wie ich spater zeigen werde, 
mit Bestimmtheit chemische Lrsaehen in Anspruch. wie es aucli fur 
die senile Epilepsie der Fall sein mag. Per hystero-epileptisehe An- 
tall als solcher wird, trotz seines psychogenen Ursprungs, beziiglich 
der Ubererregbarkeit der Hirnrinde wahrscheinlieh auch keine 
Sonderstellung einnehmen, besouders wenn wir jener l bergangsformen 
dieser Krankheit eingedenk sind. welelie auf der lldhe des Anfalles 
sogar Pupillenstarre, wie iiberhaupt jedes einzelne Symptom dergcmiinen 
Epilepsie zeigen kdnneu und von dieser oft kauin zu unterscheidrn sind. 

Diesen Epilepsien mit inehr oder weniger bekanuter Frsache steht 
die grosse Zahl der genuinen oder idiopathisehen Epilepsie gcif*Miiibt*r. 

1 J. Donatli, Bestrelmnuen und Fort.schritte in der !’><• 1 1 : 111 • 11 1111 
Epilepsie. Halle a. S. lPOo; aucli I\vcliiatrisrlie \V<■rhen-dirit’t lc wt . Nr. s l (l 
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bei tier zuweilen erbliche Momente infektioser oder t-oxischer Xatur, 
oder im intrauterinen, beziehungsweise ini friihen extrauterinen Lcben 
erworbene hypoplastische oder eneeplmlitische Prozesse nachgewiesen 
werden kbnnen. Eiu sieheres stets vorhandenes anatomisches Substrat 
aber. sovvie eine offenbare mechanische oder cheraische Ursaclie ist 
bislier nieht gefunden worden. Selbst in der jlingst erschienenen be- 
deutenden Arbeit von L. W. Weber 1 ), in der die Befunde von 35 
zur Sektion gekommenen Epileptikern zusammengestellt sind, kommt 
der Verfasser zum Selilusse. dass die von ihm gefundenen Hirnlasionen 
t Gliawuelierungen. biudegewebige Verdiekung der Gefasswandungen. 
allmiihlicher Untergang der nervbsen Eleinente, Atrophic und Sklerose 
der Ammonshbrner in (> Fallen, subependymale Blutungen ini ganzen 
Bereiehe des zeutraleii I Ibhlengraus in S Fallen u.s.w.) nieht als die 
anatomise lie Grim diage des epileptiselien Leideus betraehtet werden 
kbnnen, dass sie vielmehr nur ..den Boden vorbereitet haben, auf dem 
sieb dann die eigentliehe epileptiscdie Yeranderung entwickelte, die nils 
noeli unbekannt ist k *. Er eraclitet eine anatomische Diagnose der Epi- 
lepsie zur Zeit fur unnibglieb, d. b. die Befunde. speziell die der Hirn- 
rinde. sind niebt cliarakteristiseb genug, dass aus ibneu ein Kuck- 
selduss auf eine vorhanden gewesene Epilepsie gezogen werden kbniite. 

Die traumatiselien Epilepsien und deren unmittelbare Heilbarkeit 
dureb Bebebung oes meclianischen Keizes. sowie die dureh elektrisebe, 
meebanisebe oiler ehemisrhe Keize am gesunden Tiergebirn experi- 
meniell erzeugten Konvulsionen heweisen zur Geniige. dass ein starker 
1 1 eiz an und l'iir sieb geniigt. * im n epileptisohen Anfall bervorzurufen. 
und dass es dazu der Annabnie einer von vornberem gegebeoen Iber- 
erreu'barkeit der 11 irnrmde nieht bed art. 

Bei der genuinen Epilepsie dagegen niiissen v\ir, meiner Ansiebt 
naeb, nel>M iler nie febbmden l bererregbarkeit des Ilirns uoch eiuen 
zweitr 11 l aktor annebmen. der. wenn er amdi niebt i miner wirksam 
ist. (|oe)i bei sidiwerm und gebiiuften Anfallen vorhanden sein muss. 
\\ enn naeb iibertisebtem Mahle oder naeb dem brnuss einer Alkohol- 
menge. die von einein gesunden Individuum anstaudslos vertragen 
wird. bei idiiem I'lpilejuiker ein Krampfanlall aut’tritt, so ist bier das 
A iisseb la ggr-boude wold die gr > t »• igerte Erregbarkeit der Hirnrinde. 
auf wtdtdie x-leui gm-juge Sebiidliebkeiten, sei es lneebaniseber oiler 
ebeuuseber Natur . normal** giftige Stollw eehselproduktc). verbangnis- 
voll ei n w i rkeii. Wenn aber trot/ \ erunudung jeder bekannten Seliad- 
I ud: k e i t und II e r a b "e t /mug der 11 i ruerregbarkeit dureb therapeutiselie 

1 b W. \\’e I" ?-. \\> iru'eu* v, m 1 *:trlo• .«-n* -«* me! pit lin!o-i>ehen Anatomic 
d<T Kudee-ie. 1U M 1. 
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MaBnahmen die Anfalle sich haufen, so liegt die Annahme einer be- 
sonderen chemischen Schiidlichkeit nahe. 

Cabitto 1 ) fand den Schweiss, Krainsky 2 ) das Blut von Epi- 
leptikeru giftig. Letzterer injizierte Blut, welches vor Beginn oder 
wiihrend eines Status epilepticus mittelst Schrbpfkopfes entnommen 
und detibriniert wurde, Kaninchen subkutan zu 1—3 ccm, worauf 
periodisch auftretende Kriimpfe, Lahmung der Hinterbeine und schliess- 
l:ch innerhalb 4 — S Tagen der Tod erfolgte. 

Was den Harn von Epileptikern anlangt, so faod Roncoroni 3 ), 
•lass derselbe, gleichviel ob er aus der postepileptischen oder der inter- 
mediaren Phase stammte, Tieren subkutan oder iutraperitoneal iujiziert. 
in der Regel sich nicht giftiger erwies als Harn von normalen Indi- 
viduen. ]Sur in wenigen Fallen war die Giftigkeit des Hams wirk- 
lich verraehrt, speziell bei einem Epileptischen, von dessen intraperi- 
toneal einverleibtem Harn 3 Tiere starben und eines selir schwer affi- 
zit-rt wurde. Konvulsionen kamen iiberhaupt niemals vor. Zu 
d-iuselben Ergebnis gelangte Bratz 4 ), der eiuem Hunde vorher den 
Gyrus cruciatus exstirpiert hatte, um durch die so gesetzte Hirnnarbe 
erne epileptische Predisposition zu scbatFen. Jnjizierte er diesem Tiere 
l rin oder Blut von Epileptikern aus der Anfallszeit, so konntenK rampfe 
oder gar Epilepsie nie beobachet, werden, sonderu nur iu 
vereinzelten Fallen allgemeine Vergiftuugserscheinungen. 

\\ enn eine giftige Substanz beim Krampfaufall eine Rolle spielt, 
so muss sie vor allem im Liquor cerebrospinalis vorhanden sein, der 
ja wahrscheinlich ausser seiner Bestimmung, das Zentralnervensystem 
tr^ffende mecbanische Ersehtitterungen zu dampfen, die Aufgabe hat 
Auswurfstoflen desselben als Ableitung zu dienen. 

Dide und Saquepee 5 ) stellten Versuche mit Epileptikern ent- 
noinmener Cerebrospinaltliissigkeit an, welcbe sie Meerschweinschen 
in das Hirn in Mengen von 0,2 — 0,3 ccm injizierten. Die Fliissigkeit 
wies keine besonderen zelligen Elemente auf und war frei von Mikroben. 

1) C. Cabitto, II bagno d’aria ealda come mezzo terapeutico d’alcuni 
parossismi epilettici (Rivista spcrimentale di freniatria XXIII). 

2 N. Krainsky, Zur Pathologic dor Epilepsie. Allg. Zeitschr. fur Psy¬ 
chiatric 1KU7. 1. 8. 012. 

8) Roncoroni,Rapporto tra accessi epilettici ed autoiutossicatione. Archivio 
di Psichiatria. Ref. Neurol. Zentralbl. lt>< >1. Nr. 9. 

4 Bratz, Die Rolle der Autointoxikation in der Epilepsie. .lahresvcr- 
••ammlung der deutschen Irreniirzte in Berlin 1901. Ref. Neurologisehes Zentral- 
Matt Ptol. Nr. 10. 

5) M. Dide et E. Saquept'e, Note preliminairc sur la toxicite du liquide 
o'ri : hn>-rachidien dans lYpilepsie. Societe de neurologic de Paris, Seance du 
> Avril 1901.) 
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Sie fan den die Fltissigkeit in der anfallsfreien Zeit nicht giftig. Nach 
einer Reihe von Anfallen entnommen, erzeugt */ 4 ccm der Fltissigkeit 
ganz gewohnlich allgemeine intensive Konvulsionen; bei 0,5 ccm kann 
der Tod in einigen Stunden und manchmal sogar in einigen Minuten 
nach epilepti- und tetaniformen Anfallen erfolgen. Wird die nach 
einem einzelnen epileptischen Anfall entnommene Flussigkeit injiziert, 
werden mildere Erscheinungen beobachtet: Abgeschlagenheit, Betau- 
bung, zuweilen einige allgemeine Zuckungen. Auch Pellegrini 1 ) 
fand die Cerebrospinalfllissigkeit von Epileptikem in hobem Grade giftig, 
besonders wenn sie unmittelbar nach dem Anfall entnommen wurde. 
Meerschweinchen, denen sie injiziert wurde, bekamen konvulsive Anfalle. 

Ich habe nun eingehende chemische und mikroskopische 
Untersuchungen mit der durch die Quinckesche Lumbal- 
punktion gewonnenen Cerebrospinalfltissigkeit angestellt 
und gefunden, dass diese bei Epileptikem in der Regel 
Cholin enthalt, und mich ferner durch Tierexperimente 
liberzeugt, dass das Cholin heftige Konvulsionen zu erzeugen 
imstande ist und bei der Auslosung des epileptischenKrampf- 
anfalles wahrscheinlich eine wichtige Rolle spielt 

Von Mott und Halliburton 2 ) wurde dieses Alkaloid sowohl im 
Blute als in der Cerebrospinalfliissigkeit bei Erkraukungen des Nerven- 
systems gefunden, welche mit Zerstorung des Nervengewebes einher- 
gehen, vor allem bei progressiver Paralyse und Tabes, darin bei kom- 
binierter Sklerose, disseminierter Sklerose, alkoholischer Polyneuritis, 
Beri-Beri und aucb nach experimenteller Durchschneidung beider Nn. 
ischiadici bei Katzen. Sie leiten es von dem beim Zerfall der Mark- 
scheide freiwerdenden Lecithin ab, bei dessen Zersetzung Cholin ab- 
gespalten wird. Das Cholin wurde von ihnen teils auf chemischem 
Wege nachgewiesen in der Weise, dass es aus dem Blute 3 ) mittelst 
Alkohols extrahiert und dann dessen Platindoppelsalz dargestellt wurde, 
welches, wie bekannt, aus warm gesattigtem 15 prozentigem Weiugeist 4 ) 
in Oktaederformen kristallisiert; teils diente ihnen zur Verifikation 

1) It. Pellegrini, La tossicita del liquido cerebrospinale negli epilettici 
(Riforma medica 1901. Nr. 55). 

2) Mott and Halliburton, The Chemistry of Nerve-Degeneration. The 
Lancet 1901, april 13. 

3} Das Cholin wurde zumeist aus Aderlassblut gewonncn; seltener diente 
dazu Cerebrospinallliissigkeit, welche post mortem und nur in wenigeu Fallen 
iu vivo durch Lumbalpunktion entnommen wurde. 

4) In kaltem 15prozentigem Weingeist fand ich das Cholinchloroplatinat 
giiuzlich unloslich, was aus dem Original nicht ersichtlich ist. Hierbei kristalli¬ 
siert das sonst wasserfreie Platinsalz mit einem Mol. Wasser (E. Jahns, Berichte 
der deutschen chem. Gesellschaft. Bd. 23. S. 2973). 
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des Cholins der physiologische Nachweis, indem der Ruckstand des 
alkoholischen Bluteztraktes in physiologische Kochsalzlosung aufge- 
nommen und Katzen, Hunden, Kaninchen in die Vena jugularis externa 
injiziert, den Blutdruck herabsetzte, und zwar hauptsachlich durch 
Erweiterungder Viszeralgefasse. 1 ) Auch fandenMott undHalliburton 
in der Cerebrospinalflussigkeit von Paralytikern das Eiweiss auf das 
Dreifache vermehrt und darunter das unter nonnalen Verhiiltnissen 
sonst nicht vorkommende Nukleoalbumin, welches nach ihnen aus den 
untergegangenen Nissl-Korperchen stammen soil. 

Im folgenden will ich die Ergebnisse meiner Untersuchungen der 
Cerebrospinalflfissigkeit, hauptsachlich der Epileptiker, auf Cholin, so- 
wie die mit Cholin angestellten Tierexperimente mitteilen. 

II. Untersuchung der Cerebrospinalflussigkeit auf Cholin 
bei Epilepsie und einigen anderen Krankheiten. 

Nach manchen tastenden Versuchen bin ich zu folgender Methode 
gelangt: Die den Kranken entnommene Cerebrospinalflussigkeit wurde 
in sorgfaltig gereinigten, sterilisierten Eprouvetten aufgefangen. Die 
schwach alkajisch reagierende FlUssigkeit wurde mit verdunnter Salz- 
saure schwach ungesauert und auf dem Wasserbade zur Trockene 
eingedampft, wobei unter Schaumen leichte Triibung durch ausge- 
schiedenes Eiweiss entsteht. Der Abdampfriickstand wird stets dunkel 
(orangegelb bis dunkelbraun) selbst dann, wenn die Fliissigkeit — wie 
gewohnlich — kristallklar war und keine Spur von Blut enthalten 
hat. Im letzteren Falle wurde er sogar schwarz. Wahrscheinlich 

li Aus einer seither erschienenen Arbeit von Swale Vincent und 
W. Cramer (The nature of the physiologically active substances in extracts 
of nervus tissues and blood, with some remarks on the methods of testing for 
Choline. Journal of Physiology XXX. Nr. 2 . 19<i3i gelit hervor, dass nonnales 
C)chsenblut, nach Mott und Halliburton mit Alkohol selbst zu wiederholteu 
Malen extrahiert, mit Platinchlorid Oktaeder gibt, welche kein Cholin, sondern 
organische Platindoppelsalze sind, zumeist Kalium- und Ammouiumplatiuchlorid. 
Aus wassrigem Extrakt von Nervengewebe erhielten sie eine Verbindung, deren 
Platinsalz einen dem Dicholin-Anhydrid entsprechendeu Platingehalt ergab. 
Das Extrakt von Nerven- und vielen anderen Gewoben setzt, iutravenos injiziert, 
den Blutdruck herab, was auch nach Durehschneidung der Vagi oder nach 
Atropin der Fall ist, im Gegensatz zu Cholin, das f’iir sich den Blutdruck herab* 
setzt, nach Atropin aber eine Blutdrueksteigerung bewirkt. Die Blutdruck- 
herabsetzung kann also nach diesen Autoren in Ubereinstimmuug mit den 
fniheren Ergebnissen von Osborne und Vincent auf das in geriuger Menge 
vorkommende Cholin nicht zuriickgefiihrt werden. Deshalb fiudeu sie auch den 
von Mott und Halliburton angegebenen chemischen und physiologisehen 
Beweis fur Cholin unverlasslich. 
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riihrt flies von eiuer leicht oxydablen Substanz her, welche bisher 
noeh uicht mit Sicherheit festgestellt ist. Der Riickstand wird — 
uud davon hiingt das tadellose Gelingen der Untersuchting 
ab — mit vollstandig wasserfreiem Alkohol erschopft. In 
den absoluten Alkohol gehen das neben dem Chlornatrium stets vor- 
haudene t'hlorkalium sowie das, wie ich fand, fast nie felilemle 
Chlorammo ilium nicht iiber, son dem n ur das salzsaure Choliu, 
frei von jeder Beimengung von Chloralkalien. Versetzt man 
nun diesen alkoholischen Auszug mit Platinchlorid, das gleichfalls in 
absolutem Alkohol geli'ist ist, dann fiillt ansschliesslich das Choliu- 
ehloroplatinat aus, welches ich noeh (lurch 2 wichtige Eigenschaften 
idcntiliziert habe: I. (lessen Leichtlbslichkeit in kaltem Wasser, im Gcgen- 
satz /.urn sehr schwerlbslichcni Kalium- und Animoniumplatinchlorid 
mid 2. (lessen sehr cbarakteristische mikroskopische Kristallfornnu: 
sagefi'irmig geziilinte Kristallgestalten in Form von Lanzensjdtzen. 
Blatt-. Krcuz- oder liosettciiform — lctztcre oder 4 bl at trig —, mit- 
unter auch strablen- oder garbenformig geordnete Nadeln (sehief ab- 
geschnittcue Prismeni. oder auch sechsseitige und rhombische Tafelu. 
lb eselbeu sind <mlb. oder in st*lir diinnen Sohichten. wie inbesomlers 
die Xadeln. larhlus. Man stelli sioh diese Kristalle claV, indem man 
einiu’e Tropfen d«*r wiissriovn Lbsuno anf* einem Objekttrii^er ver- 
dunsten liisst (s. \ ■. Auf diese Weise bekommt man nie cine 

Spur eines Alkaliplatmelilorids zu tiesiclit, welche man ubrigens an 
den Oktnrder- und Tetrardenjvstalten, die zuweilen an den Eeken 
aLm-stunipli sind. hmdit erkennen kann. I)ureh absoluten Alkohol 
uird also nm* vollsiandiLTe Treiinumjf von den Alkalien erzielt, wie ieh 
das an mier andri’en Stelle 1 mit < piantit ati veil chemischen Analyse!] 
liabr. wiilnvnd dms z. 15. bei Md prozent iirem Alkohol nicht 

nirln* <jn*l i net. 

i M«*sc la idrii so(.‘l>en nmjviulirten Keaktionen iinde ich fur viol 
hamllirli(‘F als dm von Mott und Halliburton anee^ebene, uamlieh 
da> Auskrist aili>h-rrn do ( 'Im dinplal inehlorids aus 15 prozenti^em 
W in n|. liii-d'Tii, \\obri n il land. dass neben den unvollkommeu 

au<u'(.‘l»ihlr;rn < >kt a-‘drrtonnen nii1 11 nt ♦ r aimh die von mir erwiihuten 
v ne'M< came Lm/a h n o ■ c 1 > 1 at t — uud Ilosrtt**nforim*n nicht fehlen (s. Fi<*. 2 . 

I i*''iLi "* 1 u v k in!! ti;. h: ia aueh dur.di Aul’losen dieses Platinchlorid- 
n n-d«-r>rii lam ■> i: I csn in id pro/mi ic'di \\ emuvist noeh diese weitere 
I o■ a k! l' >11 nut < M-;I a-''Iri'kall*’ an>telh*n. 

Ein wnuco cmptoidlirho liriipvih aut h'liolin in wiissriiler 
h"sunu* i>t i hiovj.mii w ,,! s 1 ‘anisauiv i wrissrr X iedersehlaj4, der aus ver- 

1 v’m /( h-Sm <t.-mir :M. IM. U. II. 
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dunuten Losungen unter dem Mikroskop sechsseitige Tafelchen oder 
Rhomben zeigt). Bedingung dabei ist: Abwesenheit von Chlovkalium 
und Chlorammonium, mit welchen Phosphorwolframsaure gleichfalls 
Xiederschlage gibt. Dieser Voraussetzung wird entsprochen, wenn 
naeh Auszug mit absolutem Alkobol dieser filtriert und nach Ver- 
jagen des Alkohols in Wasser aufgenommen wird *). 

Weniger empfindlich sind: Kaliumquecksilberjodid (schwefel- 
gelber bis grfinlichgelber Niederscblag), Jodjodkalium (dunkelroter 
tioekiger Niederschlag), im Uberschuss sowobl des einen als des an- 
deren Fallungsmittels ieicht loslicb. 

Des umstandlichen physiologiscben Versuches, mittelst intravenoser 
Injektion Blutdruckherabsetzung zu bewirken, kann man demnach 
t'Qglich entraten. 

Bei dieser Gelegenheit will icb erwahnen, dass alle meine Ver- 
suche, far Cbolin — nach Art der Pflanzenalkaloide — eine charakte- 
ristische Farbenreaktion zu finden, gescheitert sind, was in Anbetracbt 
dieses Korpers der Fettreiche mit niedrigem Kohlenstoffgekalt nicht 
zu verwundern ist. 

Die Tatsache^ dass bei dem geringsten Wassergehalt des Alkohols 
Chlorkalium und Chlorammonium in Losung gehen, und der ich zu 
Anfang meiner Yersuche keine Rechnung trug, war die Ursache, dass 
ich immer neben dem Cholinplatinchlorid auch reichlich Kalium- uud 
Ammoniumplatinchlorid in Losung bekam, beide letzteren erkenntlich 
an den Oktaedergestalten. 1 2 ) 

1) S. A. K. Wil son-Edinburg, der auf der Bicetreschen Abteilung Pierre 
Maries meine Reaktion priifte und meine Ergebnis.se vollkoinmen bestiitigt land, 
koinbiniert, um jede Spur von Alkaliplatinchlorid auszuschlicssen, mein Ver- 
fahren mit dem von Mott und Halliburton, iiuleni er das mittelst absoluten 
Alkohols gewonnene Cholinplatinchlorid nachtraglich nocli mit 15 prozentigem 
Weingeist behandelt, wobei sich nur das Cholinplatinchlorid lost, nicht aber 
Kalium- oder Ammoniumplatinchlorid. Erst das so erhaltene Filtrat liisst er 
auf dem Objekttrager verdunsten, wobei die von mir beschriebenen Kristall- 
srestalten gewonnen wurden (La choline dans le liquide c^phalo-rachidien coimne 
un signe de degeneration nerveuse. Son importance clinique. Sitzung der Socirtr 
de neurologie dc Paris vom 14. April 1904; Kef. Revue neurologique 190-1. Nr. si. 

2 ) Ehe ich zu der sicheren Abschcidungsinethode. mittelst absoluten Alko- 
hcds gelangte, versuchte ich statt der Platinfallung das Goldchloridsalz darzu- 
stellen. Dieses bot den Vorteil, das Kalium- und Ammoniumchlorid, welche 
bekanntlich mit Goldchlorid Ieicht losliche Doppeltsalze bilden, vom Nieder- 

hi age fern zu halten. Docli hat das Cholingoldchlorid den Nacbteil, Ieicht 
reduziert zu werden sowie in Alkobol nicht unloslich zu sein, so dass cine 
Yollstaudige Abscheidung des Cholins auf diese Weise nicht erlblgt und kleine 
Men gen davon sich Ieicht dem Nachweis entziehen. — Auch Phosphorwolfram- 
sture — zura qualitativen Nachweis wohl geciguct — emptiehlt sich nicht zur 
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Gleichzeitig wird aber das Cholin chloroplatinat durch den abso- 
luten Alkohol, in dem es vollkommen unloslich ist, quantitativ abge- 
schieden. Wenn also Mott und Halliburton 1 ) in einem Falle von 
Beri-Beri das Cholin in etwa 20 ccm Aderlassblut dadurcb nach- 
wiesen, dass sie dasselbe mit Alkohol mengten, das Filtrat bei 40° €. 
zur Trockene brachten, den Riickstand in physiologische Kochsalz- 
losung aufnahmen und durch lnjektion in die Vena jugularis externa 
bei Katzen ein Sinken des Blutdruckes bewirkten, so kann nach meinen 
obigen AusfUhrungen kein Zweifel daruber sein, dass in diesem alkobo* 
lischen Blutextrakt neben dem Cholin auch Kalium- und vielleicht 
auch Ammoniumsalze vorhanden waren, und von ersteren wissen wir, 
dass sie, in die Blutbahn gebracht, den Blutdruck erst steigern und 
dann vermindern, also dieselbe Wirkung wie das Cholin hervorrufen, 
wahrend wiederum die Ammoniumsalze den Blutdruck erhohen. Jeden- 
falls ist die Gegenwart dieser Alkalisalze geeignet, auf die Blutdruck- 
messungen storend einzuwirken. 

Ich will nun im folgenden eine Ubersicht der von mir ausge- 
flihrten Untersuchungen der Cerebrospinalflussigkeit geben, wobei ich 
bemerke, dass die Lumbalpunktion zu diagnostischen Oder therapeu- 
tischen Zwecken ausgefllhrt wurde. Zu diagnostischen Zwecken wurde 
die gewonnene FlQssigkeit — je nach dem Fall — nach dem erfolgten 
Zentrifugieren auf Zellen Oder Bakterien uutersucht, bezw. Kulturen 
angelegt. Uber die letzteren Ergebnisse habe ich schon an anderen 
Stellen Mitteilung gemacht 2 ) Bei therapeutischen Eingriffen schwebte 
vornehmlich das Ziel vor Augen, den aus irgend einem Grunde krank- 
haft gesteigerten intrakraniellen Druck herabzusetzen, bez. den bei ge- 
hauften epileptischen Anfallen aufgesammelten toxischen Stoffwechsel- 
produkten, oder bei akut infektibsen Meningitiden und Encephaliden 
dem infizierten Liquor nach Tunlichkeit einen Ausweg zu schaffen. 
Speziell bei Epilepsie wurde der Liquor womoglich bald nach den 
Krampfanfallen entnommen. 

Die verwendete Cerebrospinalflussigkeit (12—85 ccm) war in der 
Kegel kristallklar, nur selten etwas blutig gefarbt. Etwas trlibe war 
sie in den Fallen von Meningitis basilaris tuberculosa, Meningo-En- 

quantitativen Bestimnmng wegen der unistandlidien Prozeduren, welche zur 
I'olierung des Cholins aus dieser Verbinduug notwendig sind. 

1 Mott and Halliburton, Note on the blood of a case of Beri-Beri. 
Brit. mod. Journal IS'.i'.i. jul. 29. 

2) ,T. Donath, Beitriige zum diagnostischen und therapeutischen Wert der 
<)uinckeschen Lumbalpunktion. Wiener ined. Wochenschr. 199.3. Nr. 49; ferner 
Beitriige zur eitrigen Meningitis cerebrospinalis. Wiener kliu. Wochenschr. 1993. 
Nr. 29. 
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cephalitis gummosa und Abscessus cerebri, sehr stark getrlibt sah ich 
sie in einem Falle von Meningitis ex otitide purulenta. 

Zum qualitativen Cholinnachweis wurden 10—20, zum qnanti- 
tativen mindestens 30ccm in Arbeit genommen. 


Aus vorstehender Tabelle geht also hervor: 

InlS Fallen von genuiner Epilepsie war der Cholinbefund positiv 15 mal D 
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Bemerkenswert ist^ dass bei genuiner, Jacksonscher und 
syphilitischer Epilepsie der Cholinbefund ebenso positiv 
war (in zusammen 22 Fallen I9mal), wie zuniichst bei den 
organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, bei 
welchen letzteren ein Untergang von Nervengewebe und somit 
ein vermehrtes Freiwerden von Lecithin und Abspaltung 
von Cholin angenommen werden muss. Audi diirfte die in der 
Cerebrospinalfliissigkeit sich anhiiufende (/holinmenge proportional der 
lntensitiit des nervenzerstbrenden Processes sein. Wenn sich aucli 
dies aus den 10 quantitntiven (■holinbesKiumungen, welche ich in 
der Tabelle anfuhre, nicht direkt ergibt, so matr dies an den geringen 
absoluten Mengen liegen, welche hier gewogcn wurden. Ilandelte cs 

li Darunter warden 5 Individuen ‘J filial, zusiimnct- 11 mal j-iinkticrt n.it 
Omal positivem Befund. 

2) Darunter linal Lecithin. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



80 


IV. Donath 


Digitized by 


sich im ganzen um 8—15 mg Cholin! Aus diesem Grunde konnte 
auch zur Identifizierung des CholiDS an keine Platinbestimmung ge- 
dacht werden. Hier konnten nur das oben angefflhrte Verhalten gegen 
Reagentien und das Mikroskop zum Ziele fiihren. 

Bei dieser Gelegenheit will ich besonders den Fall von Encephalo- 
malacie (Nr. 34) hervorheben, bei welchem Kranken durch einen akut 
verlaufenden Zerstorungsprozess in den Zentralwindungen und in der 
Broca-Windung ein schwerer Status epilepticus mit Jacksonschem 
Typus zustande kam. Der wahrend des tagelang dauernden Status 
epilepticus zu therapeutischen Zwecken entnommene Liquor zeigte mit 
Phosphorwolframsaure exquisite Cholinformen.') 

Auf der anderen Seite war der Cholinbefund in beiden Fallen von 
einfacher Hysterie negativ, desgleichen in je 3 Fallen von Hystero- 
epilepsie und Neurastbenie 2 mal negativ. Auch in dem Falle von 
Coccygodynie und multipier Sklerose war der Befund negativ. 

Dieser Befund entspricht der Tatsache, dass wir bei der Hysterie 
anatomische Veranderungen nicht nachweisen konnen und selbst die 
heftigsten hystero-epileptischen oder, besser gesagt, konvulsiven An- 
falle weder mit giinzlichem Aufgehobensein des Bewusstseins einher- 
gehen, indem sie ja einerseits suggestiv beeinflussbar sind, andererseits 
in der Hypnose die im wachen Zustande verloren gegangene Erinne- 
rung an das wahrend des Krampfanfalles Geschehene wieder wachzu- 
rufen ist; auch sind die unmittelbar aus dem hysterischen Krarnpf- 
anfall erwachenden Kranken sofort frisch und munter, und von der 
schweren Benommenheit, der Schlafsucht und der oft tief veranderten 
Psyche der echten Epileptiker ist hier nie eine Spur vorhanden. Hier 
kann von einer Autointoxikation wohl kaum die Rede sein. 

Allerdings gibt es Ausnahmsfalle von Hysteroepilepsie, die L ber- 
gange darstellen und wo die Unterscheidung von der idiopatkischen 
Epilepsie sehr schwierig, ja unmoglich sein kann. 

Dass ich gerade das Cholin als diejenige giftige Substanz an- 
sprechen muss, welche vorzugsweise bei der Auslosung des Krampf¬ 
anfalles beteiligt ist, vvird aus meineu weiter unten anzufiihrendeu 
Tierversuchen hervorgehen. Dabei zeigt es sich, dass das chemisch 
reine Cholin bei weitem giftiger ist, als in den Lelirbuchern ganz 

1) Dieser Fall ist iibrigens auch dadurch bemerkenswert, dass die blosse 
Trepanation iiber den Zentralwindungen und Spaltuug der Dura mit Ausschaltung 
des trepanierten, etwa handflachengrossen Schiidelteils die Jacksonsche Epi¬ 
lepsie sowie die halbseitige Lalunung sofort auf geraume Zeit beseitigte und auch 
eine auffallcnde Besserung in der Motilitat, im tsprachvermogen und in der 
j)sychischeu Sphare zustande brachte. Die Lokalisationsdiagnose wurde durch 
die spatere Autopsie bestiitigt. 
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allgemein angenommen wird und dass es ganz besonders heftig reizende 
Wirkuugen auf die Hirnrinde entfaltet, in welcher Bichtung bisher 
von keiner Seite Yersuche angestellt worden sind. 

III. A n d e r \v e i t i g e Bestandteile der C e r e b r o s p i n a I f 1 ii s s i g k e i t. 

Gelegentlich meiner Arboiten in it der Cerebrospinalflussigkeit stellte 
ich auch einige qualitative Untersuehungen an, liber die ich kurz be¬ 
nch ten will. 

In der Cerebrospinalflussigkeit finden sicli bekanntlicli als an- 
organische Bestandteile stets Ch lor natrium vor, welches weitaus die 
grbsste Menge der fixen Bestandteile bildet, sowie Kalium (intensive 
Flammenreaktion). Job bind ferner Ammonia k und Phosphor- 
sun re (mittelst salpetersaurem Ammonmolybdatb Letztere vermutete 
ich schon als Spaltungsprodukt des Lecithins, ersteres als mbgliches 
Derivat des Cholins. Diese Annahme beztiglich des Ursprungs des 
Ammoniaks erwies sich wohl als unrichtig, wie ich gleich ausfiihren 
werde. doch ist Ammoniak ein ziemlich regelmiissiger Bestandteil. 
Uberall, wo auf Kalium. Ammoniak und Phosphorsaure untersucht 
wurde, wurden sie auch nachgewiesen, nur in 2 Fallen (Xr. 7 und 8) 
wurde mittelst des Xesslerschen Keagens kein Ammoniak gefunden, 
was ich um so naclulriicklicher hervorheben will, weil es gerade 2 epi- 
leptische lvranke betrifVt. Man kann also nieht annehmen, dass das 
Ammoniak, welches ich als einen nahezu standigen Bestandteil der 
Cerebrospinalflussigkeit fand, als die den Krampfaui’all vorzugsweise 
auslbsende Substanz zu betracliten sei. Auch kann das liier vorkommende 
Ammoniak nieht als ein Spaltungsprodukt des Cholins angesehen werden. 
da nach meinen Untersuehungen Cholin in verdunnter Lasting weder 
beim koclien mit AVasser. uoch rnit Kalilauge oder Barvtliydrat Am¬ 
moniak oder Trimethylamin entwiekelt 1 •. 

In 2 Fallen (Tabes dorsalis und Jacksonseher Epilepsie) land 
ich Lecithin (s. Fig. 12), einen gleichialls vor mir nieht angegebenen 
Bestandteil, der aber wahrselieinlieh pathologiseh ist und einen raschen 
Zerfall von Xervensubstanz bedeuten diirt’te. 

1 In einer unliingst erseliionenen Arbeit lint E. Zdarck -Kin Britrag ztir 
Kenntnis der Cerebrospiualllussigkeit. I l"ppe-.S*ylers Zeitschr. f. physiol. Cliemie. 
Bd. XXXV. Heft 3i in der Cerobrosj.inailhWigkeit l>ei dor pualitativon inter 
Michuni: der wasserlbsliclion Asche Kolilensiiure, Chlor, eoringr Mengrn S-hwribl- 
^;iure. Sj>uren von Phosphorsaure, ferner Kalium und Natrium gefumlrn. I >i<- 
wa^serunlosliclie Asche entliielt liaupt>arliiieh Kohlensann* mid t'alnum neben 
"eDig Magnesium, Hpuren von PJio-phor>auro und Hi-on. 1 >a> Ammoniak in 
dor urspriingliclien (>rebrospinalllu>>igk< it selieint seiner A lUmerk-amloit • n; 
jrangen zu sein. 

iMitsi-lie Zf'itsolir. 1. Nerv»-nli*-ilUnn«l« • . NXY1I. i d. i, 
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Ick fand ferner ein bedeutendes Reduktionsvermogen der Cere- 
brospinalfllissigkeit f&r kalische Kupferlosung beim Kochen, desgleichen 
ftir ammoniakalisches Silbemitrat und kalisches Wismuthsubnitrat. 
Dagegen gibt Ferridcyankalium u. Eisenchlorid damit kein Berlinerblau. 

Was die Natur die9er reduzierenden Substanz anlangt, so wird 
sie vonHalliburton fQr Brenzcatecbin, von Nawratzki 1 )fUrTrauben- 
zucker erklart. Letzterer bestimmte denselben im normalen Liquor 
des Kalbes zu 0,0461 Proz., also etwas geringer als im Tierblut 
(0,1 — 0,2 Proz.). Doch scbeint das Vorkommen des Traubenzuckers 
durchaus nicht konstantzu sein. Bei Hirntumoren wurde von Quincke 2 ) 
regelmassig Zucker gefunden, von Lenhartz 3 ) dagegen nie. Dagegen 
vermisste ihn Quincke bei entzOndlichen Prozessen. In der hydro- 
cephalischen Fliissigkeit wurde derselbe von Covazzini 4 ) nachgewiesen 
und wieder von anderen Untersucbern vermisst. 

Schafer 5 ) fand fast durchwegs ohne Unterschied der Scbwacb- 
sinnsformen, die darauf untersucht wurden, mit der Nylanderprobe 
positiven Ausfall. Zdarek (1. c.) fand ebenso wie Th. Panzer (Zur 
Kenntnis der CerebrospinalflUssigkeit. Wiener klin. Wochenschr. 
1S99, Nr. 3) 0,1 Proz. rechtsdrehenden Traubeuzucker. 

Die Eiweissprobe mit Essigsaure und Ferrocyankalium fand ich 
stets positiv 6 ). 

Zur PrQfung der CerebrospinalflOssigkeit auf das dem Cholin 
cbemisch und, wie ich spater zeigen werde, auch toxikologisch nahe- 
stehende Neurin lag keine Veranlassung vor. Bekanntlich unterscbeidet 
sich das Cholin, d. i. Trimethyloxathylammoniumoxydhydrat CH> 
(T)H), CH 2 • N (CH a ) 3 OH = C- ) H 15 N0 2 urn das Plus von 1 Mol. Wasser 
vom Neurin. d. i. Trimethylvinylammoniumoxydhydrat CH-CH 2 -N 
(CH ; ,) 3 , OH = C.HjjNO. Diese beiden Basen, welche man friilier 
fQr identisch gehalten und noch spater haufig verwechselt hat, lernte 

1 ) Nawratzki, Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chemie 1897. 

2) Quincke, Berliner klin. Wochensehrift ls9. r ). Nr. 41. 

8 ) Lenhartz, Munch, med. Wochenschr. 1890. 8. 9. 

4) Covazzini, Zentralhl. fiir Physiolojrie 1890. Bd. 10. Nr. 0. 

f> Schaefer, ( her das Yerhalten der Cerehrospinaliliissigkeit bei Dementia 
paralytica und einiyen anderen Formen des Sclnvachsinns. Allg. Zeitschr. f. 
Psvchiatrie. 59. Bd. I. Heft. S. 90—97. 

0) Nachdem diese Arbeit sehon liingst abgeschlossen war, ersehienen die 
iuteressanten Mitteilungen von Widal, Sicard und Kavaut, sowie von 
G. Guillain und V. l’arant ihcide in Revue neurologi<]ue 1903. Nr. 8), (lass 
bei progr. Paralyse und iiberhau])t bei inetiingitischen Prozessen ausser dem 
normalerweise vorkommenden Globulin d’allbar (lurch gestattigte MgSOi-Losung 
auch 8erumalbumin gefunden wird mach dem Filtrieren (lurch Krhitzen gerinnbar 1 . 
Auch ist dann die Gesamtmenge der Eiweisskbrper vermehrt. 
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man durch Bayer und Brieger scharf von einander unterscheiden. 
Die genauen Untersuchungen von Gulewitsch l ) ergeben, dass das 
vollkommen frische Ochsengehirn kein Xeurin enthiilt. Dagen ergibt 
sowohl der wassrige Auszug des Gehirns, als der mit Natriumalkoholat 
behandelte alkoholische Extrakt desselben ausschliesslich Cholin. Dieser 
Forscher wies auch nach, dass beim Kochen von Protagon mit Baryt- 
wasser nicht, wie der Eutdecker desselben, Liebreich, angibt, Neurin, 
sondern Cholin erhalten wird, wie auch das Ncurinplatinchlorid beim 
Umkristallisieren aus beissem Wasser unveriindert bleibt und nicht, 
wie. Liebreich behauptet hat, unter Aufnahme der Elemente von 
I Mol. Wasser in Cholin iibergeht. Auch konnen mit Salzsiiure ver- 
setzte Liisungen von Cholinchlorid eingedampft, oder verdlinnte Cholin- 
lusungen mit Barythydrat gekocht oder mit Natrumalkoholat behandelt 
werden, ohne dass sich Xeurin bilden wiirde. Auch das nach den 
Untersuchungen von Brieger erst spat im Laufe der Faulnis auf- 
tretende Xeurin, welches dieser Forscher aus dem im ersten Anfang 
erscheinenden Cholin durch Abspaltung von 1 Mol. Wasser ableitet, 
konnte keine Analogie zu den Verhiiltnissen der Cerel)rospinalflussiL r - 
keit bieten. 

In der Tat land auch Halliburton kein Xeurin in derselbeu. 
Zu demselben Ergebnis gelangten Sowton und Waller-) auf physio- 
logisehen Wege, denn Xeurin hel)t das elektromotorische Vermbgen 
der Xerveu auf, Cholin dagegen nicht. desgleiehen die Cerebrospinal- 
tllissigkeit. Daraus folgern sie. dass diese kein Xeurin enthiilt — 
Doch wiirde ein Xachweis des Xeurins im Platinchloridniederschlag 
keine Sc-hwierigkeit bieten. Denn nach der Lbsung des Cholinplatin- 
chlorids in wenig Wasser wiirde das sehwerlbsliche Xeurinplatin- 
chlorid nebst dem Kalium- und Animoniumplatinchlorid zuriickbleiben. 
Die heisswiissrige Lbsung dieser Salze mit Srhwefel wasserstotf zersetzt. 
tiltriert, eingeengt, alkalisch gemacht und mit Chloroform geschiittelt. 
wiirde das Xeurin in das (Chloroform ubertreten lassen. 

IV. Untersuchung des Hams und des Blutes auf Cholin. 

Zur Entscheidung der Frage. oh Cholin. welches intracerebral 
oder intravenbs :l ) einverleibt wird. in den Harn iibergeht, trachtete 
ich eine Methode auszuarbeiten. wtdehe den Nachweis von ('holm im 
Harn grstattet. 

1) M. (t u 1 e wit sell, Eber Neurin und ciniire Yerdimdmiron. Xeit-edr. (. 
physiol. Cheinie. 2d. Bd.; Derselde. I der Leukoniatine des < ><;lisen'_redirn~ ■ 
ididem 27. Bd. 

2 Sowton and Waller, donned of Physiology. Siipj.h u.oi.t, 

•>) V^rl. die folgenden VerMiede. 
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Zu diesem Zwecke ist Platinchlorid wegen der grossen Men,cron, wrlehe 
zmn Fallen bendtigt werden, ungeeigiiet. Denn selbst der absolut alko- 
holisehe Auszug des Ilarns verbrauelit vial davon. Dagegen konimt man 
mit Phospliorwolframsaure zuni Ziele: Per mit etwas Salzsaure angosauerte 
Ham wild zur Trockne eingedampt't, mit absolutem Alkobol ausgezogen. 
tiltriert. winder eiiigedampft. in Wasser aufgeuommeu mit Salzsaure uml 
wassriger lo prozen tiger Pliospborwoltramsaure ganzlieh grfallt, wobei 
gowolinlieh eine griuilirli-violette Farbung entsteht. Pieser Xiedersehlag 
wird ant' dem Filter mit salzsaurrlialtigem Wasser gewasclieii. hieraut 
der Niederseblag in ein holies Breherglas gespult und mit loin pulveri- 
sinrtem Parytliydrat behandelt. Xaeli kurzer Zeit wild dieses Gemeugo 
abfiltriert und das Filtrat mit KolileiKiure ges-ittigt. Ilieraut wild winder 
tiltriert und zur Troekue eingedampt't und winder mit absolutem Alkohol 
aufgenommen und selilinsslicli mit alkoliolisnbem Platineblorid gefallt. 

Auf diese AVeise konnte ieh in 100 com normalem Mensdienliam. 
zu dem 2 iiijjc salzsaueres Cliolin hinzugefugt waren, dasselbe unter 
dem Mikroskop nadiweisen. d —7 eg salzsaures Cliolin, weldie 
4 Ilunden toils intraeerebral, toils intravends injiziert wurden, konnten 
im Ham nie nadigewieseii werden. 

Fs seheint also, dass das Cliolin ini Hint verbrannt wild. 

Aueh Mott und Halliburton konnten das Cliolin im Harn uicht 
aufiinden. 1 

Aueli an ill ieli bier anluhren, dass ieb in 4f> com normalem Rinder- 
blutserum kein Cliolin land. Wird also Choliii in soldier odor gar 
noeli geringerer Meiign Blutes gnt’unden, so muss dies wold als patho- 
loudsnb angestdieu werden. Halliburton gild an, bei progressiver 
Paralyse oft in lOrem Aderlassblut das Cliolin ehemiseh nacligewieson 
zu liaben. I bigegen kann Cliolin in grbsseren Mengen Von OchsmMut 
naehgewiesen werden, win dies bei der grossen Verbreitung seiuer 
Muttersubslanz, des Feed bins in Organismus, wnlehes ja niebt mu* 
im (iebirn. in den Xmoi, sondern audi im Hint. Sperma u. s. w. 
vorkoiiniit. voraiis/uselim war. Audi ist diesel* Xachweis Mari no - 
Z u e e o und F. Martini J gelungen: nur lie/eidimn die Verfasser irr- 
tumlieli das gefundem* Cliolin als Xeurin, was aus der von ibnen 
liervorgebobenen Leielu li'slh-hkeil des I Matinsalzes in Wassor hervorgeht. 

n A noli uu- d«r i r« ! 1 I irheii Arbeit \<»n Prof. F. (in mpredit rholin in 
d<r uoriiiiilen und [ »:t 1 1 o >!. Spinalllu»iL r keit und die physiol. Funktion de-selben. 
Verhamll. de> Kongir»r> f. inn .Mol. PjoUi erselic ieb, dass dieser Autor in 
II Jati-rn 11 <>n 11 a 1 (• 11 .Mrri"rlienlianis lo in Fholin naeliweisen konnte, nur bei >ub- 
kutaiirr Injektion grower i i.«.[inipengen i 1 loaniin bei einem Kaninehen von 1.75 
Kilo (lewielit emribm <■> i in I lam. I a land den lioehsten Fholingehalt in 
• ler >]duall!ii-Mgkeit bei Mrnifijiti-kranken. 

L\j Atii d. Pi. An*, d. Lincei 1 v I, I mu. i—b:ip; ref. Berichtr der 
deiit-elien <dn'ini-elien < Ic-d 1 '. lia i ( I s '!, LVtrrate >. ‘2-10. 
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V. Die krampferzeugende Wirkung des Cholins und 

Xeurins. 

Da meiue Versuehe, das Cholin naeh der Einverleibung bei Tieren 
im Harn nachzuweisen, ein negatives Result at ergaben, so lag die An- 
nahme nahe, dass das Cholin im Blute rasch verbrannt werde. 

Ich versuchte daher das Cholin und ebenso das Neuriu direkt in 
die Hirnrinde, in manchen Fallen auch subdural zu injizieren, um so 
deren Wirkungeu in unabgeschwachter Weise auf das Centralnerven- 
systeru kennen zu lernen l ). Die Ergebnisse waren wahrhaft 
uberraschend, derm es warden auf diese Weise die schwer- 
sten tonisehen und klonischen Kriimpfe hervorgerufen, die 
oft zu Paresen fuhrten. Die Kriimpfe waren gewohnlich allge- 
meiner Art, doch uberwogen sie zuweilen entsehieden auf der einen 
Seite, beispielsweise Streekkrampfe der kontralateralen Extremitiiten, 
wiihrend die derselben Seite Laufbewegungen machen, oder (bei Meer- 
schweinschen) Drehen in derselben Riehtuug um die Limgsaxe. Mit- 
unter konnte man eine solche zu Ruhe gekommeue Drehbewegung 
(lurch einen Anstoss wieder in thing setzen. Audi die Parese trat 
nach den Krampfen gewohnlich zuerst in den kontralateralen Extre- 
mitiiten auf, wohl infolge der heftigeren Reizung und raseheren Er- 
schopfung der betretfenden motorischen Zentren. Raid foigte die Parese 
aller Extremitiiten. wenn sie nidit naeh heftigen Muskelkriimpfen 
gleich als solehe auftrat. Doeli erneuerten sicli oft geiiug die toni- 
schen und klonischen Kriimpfe in den paretischen Extremitiiten. 

Unter den allgemeinen Kriiinpfen siud besonders auch der Tris¬ 
mus und die Xackenk riimpfe hervorzuheben. Allgemeiner Tremor 
trat in markanter Weise hervor, gewohnlich gleich nach der Injektion 
und el>enso in den Krampfpausen. 

Als konstante Erscheinung ist auch die Eautlosi gkeit der Tien/ 
wiihrend der ganzen Dauer des Tremors hervorzuheben, was besonders 
bei Meerschweinchen und IIumien hemerkenswert ist. 

Ich will gleich bier bemerken, dass die Injektion mit Vermeidung 
der motorischen Zentren in den Stirn- oder Ilinterhauptlappen erfolgte. 
Zur Kontrolle wurde in den meisten Tierversuchen dasselbe Yolum 
(0.7 prozentiger) physiologischer Kneli salzlosung injiziert, um mi eh 
zu liherzeugen, ob niclit etwa her Druek der einverleibten Fliissigkeit 

1) Mitunter gelaugte die etwas tictrr geratene Injektion in die Mark>ul>- 
*tanz, wohei sicli die Markfasern imr etwas auseinandergewielien zeiirten. Die 
Erscheinungen aher waren dieselhcn. Kam e* a her zu einer I'lutimir in hen 
Seitenventrikel, harm waren die Erscheiiiimgen au—eronh ntlieh ln-ftig imh 
ptlfgteii auch todlich zu eiihen. 
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fur sich allein diese Reizerscheinungen verursache. Es zeigte sich aber 
hochstens ein touischer Krampf der Nackenmuskulatur, wobei der Kopf 
des Tieres nach der entgegengesetzten, in manchen Versuchen aber 
nach der verletzten Seite gedreht wurde, oder es trat auch eine leichte 
Parese der kontralateralen Extremitaten auf; all diese Erscheinungen 
aber wichen sehr bald. Zuweilen erzeugte die intrakortikale 
Kochsalzinjektion iiberhaupt keine Erscheinungeu. 

Das Cholin oder Neurin erschwert oft die Atmung, zuweilen 
unter Krampf der Atmungsmuskulatur, and in einem Falle, wo beirn 
Hunde 5 ccm 10 proz. Cholinlbsung in die Vena cruralis injiziert 
warden, hdrte die Atmang auf, stellte sich aber auf kiinstliche Respira¬ 
tion wieder ein. Die Herzaktion bei diesen Versuchen koDnte wegen 
der fort wall renden Krampfe oder des Tremors der Tiere nicht genau ge- 
pruft werdeu. Der anfauglich verstarkten Herzaktion folgte oft eine 
Abschwachuug derselben. Eine weitere konstante Erscheinung ist die 
reichliche Salivation, welche sich zum Schaumen vor dem Munde 
steigert, die starke Tranenabsonderung, die lebhafte Darm- 
sekretion und Peristaltik (Kollern in den Eingeweiden), die 
haufige Stuhl- und Harnentleerung. Doch wurde der im 
Krampfanfall entlehrte Harn eiweissfrei befunden. Zuweilen kam Er- 
brechen vor. — Lidspalte und Pupillen sind erweitert, letztere 
manchmal auch verengert. Bei Hunden konnte stets Liclitreaktion 
koustatiert werden, wiihrend die Priifung des Lichtreflexes bei den 
Meerschweinchen wegen der duukeln Iris erschwert war. Der Augen- 
hiutergruud war unter der Cholin- oder Neurinwirkuug entscliieden 
abgeblasst. Xaeh dem Xachlass der krampfhaften Erweiteruug der 
Lidspalte oft auhaltendes Blinzeln. Das Bewusstsein war 
wfihrend der Kriimpfe —- mindestens beim Hunde konnte es beurteilt 
werden - erlialien, indem diese Tiere auch im heftigsten Krarnpf- 
anfalle auf Pfeifen aufhorchen, den Kopf nach dem Rufe wendeten 
und init deni Schweif wedelten. 

Obgleich ieli nut eheniisch reinem Cholin und Neurin ’) arbeitete. 

l.i Heide Praparate, von der cliciiiischen Fahrik E. Merck, Darmstadt, 
be/ogen, waren synthetNeh darge-tellt. 1 >a- nacli Wurtz aus Athyleucblor- 
liydrin und Triinethyknuin dargestellte salzsaure Cholin envies sich als voll- 
koninien rein: 

tCJTso g '.•d/'Aiuv' ( liolin jn :,i eein \Vas*er gelbst und init wenig Salzsaure 
venet/t. /m• Troekne eiim* d: ; :u|dt. in ah-olaiem Alkohol aufgenommeu undmit 
alkoholi-ehein Flatimddorid jefallt. gahen auf vorher getroeknetem und gewo- 
genem Kilter gesainine!: ■ 1 ■ g Cholinplatinehlorid d>ei 10o° getrocknett. 
Dieses hinterlii--- D im iil-.i:n n ■ ■, 1 ■ iD 1 lt F - ; 11 l’roz. i v theor. berechnet 

: Fro/.! F: 
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land ich bei intracerebraler oder intravenoser Applikation keinen 
irgendwie nennenswerten Unterschied, selbst quantitativen kaum in 
der Wirkungsweise dieser beiden Stoffe. Sowohl das Cholin als 
das Neurin sind also starke Nervengifte. Dagegen sind 
beide bei intravenoser Applikation viel weniger wirksam, 
als bei intracerebraler. 

Bezuglich der Kontrolle begnugte ich mich nicht bloss mit der 
Injektion von sogenannter physiologischer (0,7 proz.) Kochsalzlosung, 
wie es aus den Tierversuchen mit Cholin und Neurin (Tab. II und HI) 
ersichtlich ist, sondern ich stellte eine besondere Reihe von Tierver¬ 
suchen mit 10 proz. Kochsalzlosung (Tab. IV) an, um nicht nur die- 
selben Volum-, sondern auch dieselben Konzentrationsverhaltnisse wie 
bei dem Cholin- und Neurinehlorid anzuwenden. Das Resultat war 
dasselbe: zumeist gar keine Erscheinungen oder hochstens 
leichte Parese der kontralateralen Extremitaten. Nur in 
einem Falle (Meerschweinchen: Tab. IV. Vers. 2) traten auf die Injek- 
tion von 0,5 ccm in den r. Parietallappen in den gelahmteu Extremi¬ 
taten der entgegeugesetzten Seite leichte tonische und klonische Krampfe 
auf, welche unter fortwahrendem Schreien des Tieres bald allgemein 
wurden und in der heftigsten Weise 2 Stunden ununterbrochen fort- 
dauerten. Am nachsten Tage war das Tier vollstiindig erholt und die 
Parese geschwunden. Nachdem das Tier auch am i. Tage sich wolil 
befunden hatte, wurde es getotet. Es zeigte sich ein Blutaus- 
tritt in den r. Seitenventrikel, womit diese ausnahmsweisen 
Erscheinungen erklart waren. Es war auch lehrreich, in diesem 
Falle zu sehen, dass unter solchen Verhiiltnissen eine Veutrikelhlutung 
gut uberstanden werden kann. 

Was die Kaniuchen anbelangt, so bietet bei diesen Tieren die 
Parese der Hinterbeine nichts hesonders Charakteristisches, da, wie 
bekannt, diese Tiere auf die mannigfachsten Eingritfe leicht mit dieser 
Erscheinung reagieren. Offenbar ist das Zentrum der Hinterbeine bei 
diesen Tieren von ganz besonderer Bedeutung. 

Die Cholin- und Neuriubeliandlung jener llunde, bei welclien bald 
uach der Geburt eine Hirnliision gesetzt wurde. erwies keine grbssere 
N'dgung zu Krampfen. Aber auch die gauze korperliche und seelische 
Entwicklung dieser Tiere zeigte. wie schoti obeu bemerkt. nicht die 
geringste Abweichung. Das Regenerations-, bezw. Vikanierviugsver- 
fflijgen der nervosen Zentren scheint also im .1 ugendzustamh- dieser 
Tiere ein ganz bedeutendes zu sein. 

Ich erwahne noch. dass die Trepanation bei den llmebn m 
Moqihiumnarkose erfolgte. Fiir das soeben t-Jesagt’e dieni'n als B>deg<- 
die Tabellen II— lVb 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



IV. Donatii 


Digitized by 


% 


Tahelle II. Tierversuclie mit Cholin. 1 ) 

1. Meersehwoinchen, 580 g. 4. VI. 1901 10 Uhr Vorm. Yersuclis- 
bedingungen: Das Tier wild in der Cliloroformnarkoso asphvktisdi. 
koninit aber auf kunstlielie Atmung wieder zu sich, Hierauf subkutan 
(am Bauelf: 1.5 eem einer 2prozentigon Morphinlosung, worauf sich kauiii 
eine NYirkung zeigt. — Vor dem Hinterhaupt, 3 mm von der Medianlinie 
red its Anbohrung des Selnidels, wobei massive Blutung aus der Diploe. 
weldie dureli Tamponade gestillt wild. Hierauf Tnjektion, behufs Kontrolle. 
in die hintere Partie des Stirnlappens von 0.2 com einer physiologwhen 
(0.7 prozentigen' KoebsalzlOsung, wobei die Pravazsdie Nadel 5 mm unter 
das Niveau der Haul eingesenkt wild (3 mm betriigt die Dicke des Sehinlel- 
knodiens, 2 nmi die der grauen HirnrindeX Hierauf Parese der kontra- 
lateralen Extremitaten bei sebeiiihar erlialtener Sensibilitat: das Tier wernlet 
den Kojif naeb der verletzten Seite. 

10 I’hr 15 Alin. 0.2 rrm Cholin (an vorhergenannter StelleX 

E r sr b e i n u n ge n: Selir Imftige klonisrbe Kriimpfe. welelie allmalilicli 
naelilassen. — Nadi weiteren 10 Alinuten gesteiirerte tonische Kriimpfe. 
starker Trismus. Eid-palten erweitrrt. Pupilleu nielit reagierend. Starker? 
Triiiienabsonderung. Selmenrellexe nielit auslOsbar. Kami nielit stelien, 
l.leibt auf der Srite liegen. Abweehsolnd kloniselie und tonisehe Kriimpfe. 
Keine Kot- und Ilarnentleerung: kein SjuMelielflns-. 

2. Merr-ebwri nehru. 575 g. 5. VI. 11 I hr 15 Min. Yersueli-- 
ImmI i n u r u n gen: 2 min links von der Medianlinie. wie oben. Injektion von 
0.1 emu pliv-iolngi-eber Kodisalzlu-ung. Das Tier wendet den Ivopf in 
tniiiscbeni Krampl naeb der verletztmi Seite. Kontralaterale Seite etwas 
paretiseb. Nadi rinigen Minuten wieder immialer Zustand. 

11 Pbr 33 Min. 0 .] rein Cholin an vorhergenannter SfelloN 

E r s e b e i nu n g e n : ]o Minuten verbalt -idi da< Tier ruliig, dann be¬ 
gin nen allmahlieh deli steigernde. abweeh-rlnd tonisehe und kloniselie 
Kriimpfe. Nadi Auflmren der-elhrn maeht da< Tier unter Gesdnvi Eluelit- 
Im■ wrgu 11 geii. — Naeb ciidgeii VIiin 1 1e 11 wieder kloniselie Kriimpfe derselben 
Seite. Trismus. Naekenkrampfe. Die allgemeinen Kriimpfe sind auf der 
koiitrala.feraleii Sejte weniger au-gesprodien. I.idspalten erweitert. starke 
Triiiienab-oiidening. 

12 1 hr. Pare-e aller K\tremitiiten. be-onders auf der kontralateraleii 
Srite. Da- Tier 111 a <- 1 1 f \ergeblidle Fluditver-mdie und ist lautlos. 

12 I 1 1 r lo 51 in. Neiierdings mark toni-elie und kloniselie Kriimpfe 
in den Extremitaten. br-nnders aut der-elben Seite. Kot- und Urin- 
e 1 1 11 e r | 1 111 'J . 

12 I In 15 Min. Allgemeiner. aut beiden Seiten gleidi starker 
Kb mu-. 

1 l 'li r Naeb in. Da- Tier liegt mit au-ge-t nvkten Gliedmas-en. Zeit- 
\wi-«* 'TihiM'ii -irli die Kriimpfe. 

7 1 dir Abend-. Enter toilwaiirenden Kramj)len Tod. 

A n a t o m i - e b e r Behind: 11 ini gel a--e -talk injiziert. An der Hirn- 
• tberH.idif k ei 11 [ i.--t rukt am. D<t Stielikaual be^in i 1 1 3 min h infer deni 
IbiUm- nl taeioriii-. 1 mm v<m d< a* Medianl i ni<*. durdidringt die grauc Sub- 

1) Yrrwru.Et wurde d;o ,i ’ /'.’iir* 1 Sal/ in uxEsriger loproz. Losung. 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



l)ie Bedeutung des Cholins in der Epilepsie. 


97 


>tanz und reicht 1 mm tief in die Marksubstanz und hurt 1 mm vor dem 
Seitenventrikel auf. Die Hirnsubstanz ist ringsherum braunlich verfiirbt. 
Am iimeren Rand der linken grossen Hemispliare liber dem Corpus callosu\n 
etwas Blutgerinnsel. 

3. Meerscliweinehen. 670 g. 7. VI. 10 Uhr 55 Min. Versuclis- 
liedingungen: 2,5 mm reel its von der Medianlinie, 3 mm vor der Linea 
seniicircularis sup. wird die Pravazsche Nadel 3 mm tief eingesenkt und 
n.05 com physiologischer Koehsalzldsung injiziert. 

11 Uhr 5 Min. Keine Erscheinungen. 

11 Uhr 10 Min. 0.05 ccm Cholin (an ebengenannter Stelle). 

Erscheinungen: Mehrmals hinter einander Stuhlentleerungen. — 

11 Uhr 45 Min. Iveinerlei Erscheinungen. Neuerdings 0,1 ccm 
Clio.inldsung. 

11 Uhr 50 Min. Klonische Krampfe. Das Tier fall! nach einigen 
Minuten auf die rechte Seite. Parese aller Extremitaten. Vergebliehe 
Fluchtversuche. Klonische Krampfe aller Extremitaten, besonders auf der 
kontralateralen Seite. Nackenkrampfe. Besonders ausgesprochene Parese 
d» j r rechten Vorderextremitat. 

11 Uhr 55 Min. Das Tier dreht sich uni die Langsaxe. Trismus. 
Eidspalten erweitert. Pupillen selbst auf fokale Beleuchtung lichtstarr. 
Zunehmende Lahmung aller Extremitaten. Wird das Tier nach rechts ge- 
ivendet, so setzt es die Drelmng von selbst fort. 

Abends erfolgt unter fortwahrenden Krampfen der Tod. 

Anatomischer Befund: Der Stichkanal endet innerhalb der Rinden- 
substanz des rechten Occipitallappens. 

4. Meerscliweinehen, 600 g. S. VI. Ver>uchsbedingungen: 0,4 ccm 
Clmlin (in die Vena jugularis externaX 

Erscheinungen: Starker S]>eich(4Huss und Tranenabsondorung. AU- 
gemeine leichte klonische 4 Krampfe und krampfhaftes Atmen. Parese aller 
Extremitaten. Das Tier schreit. 

A n a tom i seller Befund: Der Stichkanal endet innerhalb der Rinden- 
>ul»Manz des rccliten Frontallappens. 

10. VI. Versuclisbedingungeu: Tier munter. 0.2 ccm physio- 
locrDrher Koclisalzldsung in dm rechten Frontallappen. Das Tier dreht 
den Kopf in tonischem lvrampf nach der verletzten Seite. Uosgebunden 
zeigt e- nichts Besonderes. 1 

13. VI. Tier munter. o,5 ccm (’holm ( Vena jugiilaris externaX 

Erscheinun gen: Keine. 

5. Kaninchen. 1850 lt. 13. VI. 9 I hr 30 Min. Versuchshe- 
d in gun gen: 0.9 ccm physjnlngDcher Kneh-alzldmng in den rechten 
Frontallappen. Tonisrher Xnrkmkrampf nach links. 1 )ie linke Vorder- 
extremitat paretisch. 

10 Uhr 15 Min. 0.4 ccm Cholin (an ebengenannter Stelle). 

Ersehe i nun gen: Pare-e der Hinterextreniitaten. die beim Del urn 
::.ii , !jgescbleppt warden. 

1, Dieser Versueh sol It e* zemen, das- intraecrehrale Injrktinn vmi j > I i \ > i' ;. 
ClXa-Ia *sung f ii r sich, wobei das 'bier dmvh auteinander fnluvndc Tam 
achtet wurde, keine besonderen Er^dicinungcn lu*rvorni ft. 

D‘Utschr Zeitscbrift f. XXrven 1 mm 1 kun-1 ■ ■. XXVII. IM. 7 
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10 Uhr 30 Min. 0,5 ccm Cholin. Parese auch der Vorderextremithten. — 

11 Uhr. Tier erregt, atmet rasch und fletscht zeitweilig die Z&hne. 

14. VI. Lakmung der Hinter- and Parese der Vorderextremitaten, was 

bis zum Ende verbleibt. 

16. VI. Seit dem Versuck keine Urinentleerung. Tod. 

6. Meerschweinchen, 540 g. 14. VI. 10 Uhr 5 Min. Versucksbe- 
dingungen: 0,1 ccm physiologiscker Kochsalzldsung in den linken Frontal- 
lappen. Der Kopf wird zu wiederholten Malen nack der entgegengesetzten 
Seite gedrekt Keine paretiscken Erscheinungen. 

10 Uhr 30 Min. 0,1 ccm Cholin (an vorhergenannter Stelle). 

Erscheinungen: Sofort sich steigernde tonische und klonische 

Krampfe, welche anfangs Pausen machen, spater kontinuierlich werden. 
Fluchtversuch. Leichte Parese der rechten Extremit&ten. Einige Drehuugen 
um die Langsaxe nack links. Krampfe rechts schwacher. Pupillen er- 
weitert, auf Licht nicht reagierend. 

11 Uhr 5 Min. Tod. 

Anatomischer Befund: Diastolischer Herzstillstand. Der Sticli- 
kanal im linken Parietallappen dringt bis zum Seitenventrikel. Im Seiten- 
ventrikel etwas geronnenes Blut. 

7. Meerschweinchen, 520 g. 15. VI. 10 Uhr 45 Min. Versuchs- 
bedingungen: 0,1 ccm physiologischer Kochsalzldsung in den linken 
Frontallappeu. Tonischer Nackenkrampf nach der entgegengesetzten Seite. 
Keine paretischen Erscheinungen. 

11 Uhr. 0,1 ccm Cholin (an vorhergenannter Stelle). 

Erscheinungen: Zunehmende tonische und klonische Krampfe, 
welche auf der entgegengesetzten Seite schwacher sind. Das Tier dreht 
sich einige Mai um seine Langsaxe nach rechts und kann nicht stehen. 
Weit gedtfnete Lidspalten: Pupillen ad maximum erweitert und reaktions- 
los. Tranen. Trismus. Keine Lautausserungen. 

Abends: Tod. 

Anatomiscker Befund: Der Stichkanal endet innerhalb der Rinden- 
substanz des linken Frontallappens. Im Ventrikel keine Blutung. 

8. I. Hund (1 V 2 Monate alt). 10. IX. 9 Uhr 5 Min. Versuchs- 
bedingungen: Nach Trepanation 3 ccm phvsiolog. Kochsalzldsung in den 
linken Frontallappeu. Das Tier dreht den Kopf in tonischem Krampf nach 
der entgegengesetzten Seite. Keine Lahmung. 

3 ccm Cholin (Trepanationsstelle). 

Erscheinungen: Zittern am ganzen Kdrper, starke Abkilhlung. Stuhl- 
entleerung. Setzt sich hautig nieder. Leckt an dem vorgelegten Futter, 
frisst es alter nicht. Augenhindergrund etwas bliisser als vor der Cholinin.jektion. 

9 Uhr 10 Min. Heftiges Zittern. Augenzwinkern. Zeitweilig an- 
dauernder starker tonischer Krampf. In raschen Wellen, Qber den ganzen 
Kdrper sich verbreitender, stetig intensiver werdender Tremor. Augen 
fortwahrend geschlosseu. Die Vorderbeine werden zeitweilig gehoben. Das 
Tier kann gelien. dock setzt es sich gleich wieder nieder. — 

9 Uhr 20 Min. 3 ccm Cholin (Trepanationsstelle). 

Zeitweilig Nackenkrampf. Das reclite Vorderbein wird manchmal ge- 
lioben, als wiiide es sclmierzen. Stiitzt sich an den Stuhl. Auf die Seite 
gelegt, kann e< sich besonders auf die Hinterbeine scliwer erheben.' 
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9 Uhr 50 Min. Ftlnf Minuten w&hrende, allgemeine tonische nml 
klonische Kr&mpfe. Lidspalten weit geoffnet Trismus, Speichelfluss. Der 
Hund erholt sich, l&uft herum. — 

Tags darauf zeigt sich das Tier gut erholt, frisst, doch zeigt es starken 
Speichelfluss und heult haufig. 

Es werden nun (9 Uhr 25 Min.) 4,5 ccrn 10 prozentigen salzsauren Neu- 
rins injiziert. Keine Erscheinungen. 

10 Uhr 15 Min. Neuerdings dieselbe Menge Neurin: Erbrechen, 
Zittern. Halt die Augen geschlossen. Speichelfluss. Klemmt den Schweif 
tin. Fallt zusammen. 

Das Tier wird mit Chloroform getotet. 

Anatomischer Befund: Links subduraler Bluterguss. Sulci der 
linken Grosshirnhemisphare stark bluterftillt. 

Der Injektionsstich traf das Hirn zwischen dem Sulcus centr. anterior 
und zwischen dem vodereh Ende des Sulcus endolateralis und dringt 1 mm 
tief in die graue Rinde. 

Unter dem Gyrus ectosylvius in der Marksubstanz eine 8 mm lange 
und 3 inm tiefe blutgefQllte HOhlung. 

9. II. Hund (4 V 2 Monate alt). 11. IX. 10 Uhr. Versuchsbe- 

dinuungen: Perforation des linken Seitenwandbeins an einer kalldsen 
Stelle.') 4,5 ccm Cholin (linker Parietallappen). 

10 Uhr 15 Min. 4,5 ccm Cholin (ebendaselbst). 

10 Uhr 40 Min. Perforation am Stirnbein rechts. 4.5 ccm (redder 

Frontallappen). 

11 Uhr 5,0 ccm (ebendaselbst). 

Erscheinungen: 10 Uhr. Ausser Steigerung des rechten Knie- 
plianomeus keine besonderen Erscheinungen. 

10 Uhr 15 Min. Zittern, AbkOhlung des Korpers, Augenzwinkern, 

Pupillen lichtreagierend. Augenhintergrund viel blasser als vor der CI 10 - 
lininjektivon. 

10 Uhr 40 Min. Pupillen sehr eng, lichtreagierend. Keine Liihmungs- 
er'icheinungen. 

11 Uhr. Keine besonderen Erscheinungen. 

12. IX. Nachdem das Tier gestern Nachmittag munter war, lag es 
hente frflh auf der linken Seite; daselbst einige Minuten wiihrende tonisch- 
kloni«che Krampfe. Die rechten Extremitaten, in gebeugte Stellung ge- 
bracht, bleiben fast regungslos. Aufgestellt, flillt es auf die linke Seite. 
Speichelfluss und Schaum vor dem Munde. Agonie. 

1) Dieses Tier wurde vor 4'/ 2 Monaten — bald naeh seiner Geburt — tre- 
paniert und weiter keine Verletzung gesetzt. Dieses samt den .'! folgenden von 
demselben Wurfe (Vers. 10 und 11 von der Cholintabelle und Vers. 4 von der 
Neurintabelle) dienten dazu, um den Einfluss friiher Schiidel- bez. Hirnver- 
lt"_zungen auf das Auftreten von epileptischen Kriimpfen zu studieren. Jtei den 
4rei letzteren Hunden wurden ausser der Trepanation noch Rindeuverletznngeu 
i'tsetzt und zwar beim Tier Nr. 10 und 11 auf mechauischein (Exzisionen) und 
l*riin Tier Nr. 13 auf chemiscbeni Wege(Terpentinidi. Alle 4 Tiere entwickelten 
‘uh allem Anscheine nach gauz normal. 
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IV. Donatii 


An atom iseher Bo fund: Am Scluldelgewfdbe, links von dor Median- 
linie.-der Knochon in 1 cm Lange und 0.3 cm Broite durchscheinend und 
koine Diploe enthaltond. Diose Stelle befindet sicli flber dem Gyrus supra- 
splenialis und dem Gyrus centralis. — Die Stichoffnung ist im Gyrus cctn- 
svlvianus anterior. Diesem Gyrus entsprechend unmittolbar untor dor 
Riiplensubstanz eine kleine walnussgrosse serumgefllllte Ilcihle. — 

10. III. Hund 1 ) (4 '/ 2 Monate alt). 14. IX. Versuchsbedin- 
gungen: Unter Morpliinnarkose Trepanation links. Starke Blutung. 

15. IX. 10 Uhr. 1 ccm Cholin (Trepanationsstelle). 

10 Uhr 30 Min. 1 ccm (ebendaselbst). 

11 Uhr 1 ccm (ebendaselbst). 

17. IX. Das Tier ist munter. 1 ccm 10 prozentigen salzsauren Neurins 
(ebendeselbst). 

E rschoinungen: 10 L'hr. Keine Erscheinungen. 

10 Uhr 30 Min. Zittern, Abkiildung. I’upillen lichtreagierend. 

11 Uhr. Status idem. 

17. IX. Auf 1 ccm intracerebral injiziertes Neurin nach einigen Minuton 
Sehiiumen vor dem Munde, Trismus, Nackenkrlimpfe in Form r saloni“- 
artiger Bewegungen, in Begleitung kurzer bellender Laute. Allgemeine 
tonische und klonische Kriimpfe, gleichzeitig beiderseitiger Facialisklonus, 
welelie bis Abends dauern bei anscheinend erhaltenem Bewusstsein. Der 
Hund wird mit Chloroform getotet. 

Anatomiseller Befund: Das Schadeldach zeigt die Eindrtlcke der 
Gyri und ist den Konturen der Gyri entsprechend. An der Stelle do? 
Abdruckes des Gyrus coronalis an einer Stelle von Bohnenform und -griisse 
eine hautige Stelle. mit weleher das Gehirn verwachsen ist. Am Gyrus 
coronalis Substanzvorlust. Diese Veriinderungen stammen von der in der 
Jugendzeit gesetzten Liision. 

Frische Tropanationsstelle liber dem Gyrus coronalis und dem Gyrus 
svlvius aider. Unter der Hirnhaut viol Blutgorinnsel. Der Stichkanal be- 
lindet sich im Gyrus ectosylvius unter., um welchen oin 5 mm lunger und 
2 mm breiter blutiger Streifen. 

11. IV. Hund 1 ) (4 r 2 Monate alt). IS. IX. 9 Uhr 45 Min. Ver- 
suchsbedingungen: Nach Perforation in der Gegend des vorderen Randes 
des linken Occipitallappens lnjektion von 1 ccm physiol. Kochsalzlbsung. 
Drehung des Kopfos nach der entgogengesi'tzton Seite. 

10 Uhr. 1 coin Cholin (Perforationsstelle). 

Erscheinungen: Nach einigen Minuton starker Speichelfiuss, Tris¬ 
mus. Gesiclitsklonus. allgemeine tonisch-klonische Kriiinjife. Harnen. 

10 Uhr 3o Min. Bewusstsein erhalten. Das Tier wird durcli Chloro¬ 
form getotet. 

Anatom i soli o r Befund: Am Schiidelgewdlho exakte Zeichnung dor 
Gyri. An der Stelle des Gyrus coronalis medius i>-t der Knochen hautig. 
Die frische Perforation erfolgte an der Stelle des Gyrus ectosylvius mod. 
sin. An der Oberlliiche der Ilemisphare, wo die lnjektion stattgefunden. 
Blutgetiisse irefiillt. Der Stichkanal bofindet sich an der Yereinigungsstclle 
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<ier Fissura suprasylvia anter. media und der Fissura ansata minor, 
dieser Stelle in der Iiinde cine linsengrosse blutig imldbierte Stelle. — 

Von der Verletzung in der Jugendzeit herruhrender Substanzverlust am 
Gyrus coronalis ant. und mod. dexter. 

12. Meerschvveinrhen. 25. IX. Versuelisbcdi n gun gen: 2 ecm 
('India (Tena jugularis externa). 

2G. IX. 2 coin (Vena jugularis externa':. 

Ereheinungen: Das Tier i<t matt, unbeweglieb, kiddt ab. 

Wie oben. 

13. V. Huml (0000 g). 21. X. Versuehsbedingen: Trepanation 

in Morphiuinnarkose. 5 eem Cholin (Vena jugularis externa). 

23. X. 10 Uhr. 5 cem (subdural). 

10 Uhr 40 Min. 2 eem (subdural). 

Erscheinungen: 21. X. Das Tier kublt ab. kauert sieli zusuiinien. 
Son>t keine Erscheinungen. 

23. X. 10 Uhr. Xaehdem das Tim* die vorgestrige Trepanation gut 
uberstanden hat, erfolgen naeh suhduraler Injektion von 5 eem (' 1 1 <»1 in: 
darker SpeiehelHuss, Kot- und Harnentleerung: Ahku Idling: I hip i lien reagieren. 

10 Uhr 40 Min. Mtdirere Minuten dauermle Kriimpfe. welche naeh 
kurzer Pause wieder begiimen. — 

10 Uhr 45 Min. Das Tier geht lierum, taumelt. t’allt auf die liuke 
S*ite. Bewusstsein erhalten. 

12 Uhr. Das Tier geht lierum, zeigt niehts niehr P>f>oiiderrs. Wegvn 
darker Kriimpfe wird es bald darauf mit Chloroform getbtet. 

An atom iseli er Befuml: Die Injektion Ft tatsaelilieh unter die Dura 
■■itolgt, ohne Verletzung de> (ieliirns. 

14. VI. Hum! (t >05o gi. 11. XI. Vei'sueh shed j n gu n gen : 7 eem 
( liolin (Vena jugularis externa). 

10 Uhr 2o Min. Perforation. 3 eem ireehter Frontallappen). 

5. XII. 7 eem (Vena ernralFy 

Erscheinungen: Speichelthiss. Kollern im Ilaueli. Kotli- und Hum- 
‘■ntUerung. (lesteigerte Ilerbeweguug. ersehwerte- At men. Mehrere Minn- 
t■ ■ n dauernde< /ittern. Xaeh einer halben Stumle geht der Ilund lierum. 
dorh sitzt er meist zu^ammengekauert. zittert. Iriert und tiildt si< h kidil an. 

10 Uhr 25 Min. Ilarncn. Spmelndtlu-N /ittern. Da^ Tier kiddt ab. 

10 Uhr 30 Min. Parese der linken Extremitaten. 

10 Uhr 35 Min. TonFeh-kloniselie Krampfe von 3 Minuten Daiier. 

14. XI. Das Tier Ft munter. imr Ft da> I.aufen etwa^ unMrher. 

25. XI. Heim Eaufeu dwa^ Unsieherheit in den linken Extremitaten. 

tlass es mitunter ausgleitet: <ITier Ft >onst ganz munter. 

5.XII. Sofort naeh Injektion von Teem ('liolin indie Vena rruralF Kot- 
niifl Harnentleerung. Speiehellluss. Einige srlnvae he k Ion Fell - 1 < »n i -. • h e 
Zuckungen. Herzaktion langsam, aber ^ehr krattig. Atniung-jeiu-e /utolge 
Krampf tier Atmungsmuskulatur. Naeh ! , ^tfu h lig«-r kiiimtliein-i- Atnmng 
erholt >ieh das Tier wieder. kiegt auf tier Si-ite. Pe\\ <-1 i- ldv it trei. Da^ 
Tier kiddt ab uml zittert. 

15. VII. Huml i 0000 g). 13. 1. D.u»2. \’r- u-• h - b• d i it g u n -j <• n : 

(» rein ('indin i.Vena jugularis e\n rna . 
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22. II. Nach Perforation des Sch&dels rechts 1 cm von der Median- 
linie Injektion von 3 ccm 1 ) physiol. KochsalzlOsung. Keine Erscheinungen 
Hierauf in die Perforationsstelle 1 ccm Cholin. 

Erscheinungen: 13.1. Einige schwere Atemzttge, starkes Herzklopfcn. 
Speichelfluss. (Der Hund hat w&hrend des Anbindens geharnt.) Zittern. 
Das Tier fdhlt sich kalt an. 

22. II. Starker Speichelfluss, Urin und Kotentleerung. 5 Minuten datfernde 
heftige tonische und klonische Krampfe. Trismus. Das Tier ist danach 
gereizt, knurrt, bellt, fletscht die Zahne. Nach einigen Minuten beruliigt 
es sich und zeigt das gewohnliche Betragen. Der im Krami»fanfalle ent- 
leerte Harn ist eiweissfrei. — 

12 Uhr 50 Min. Ausserordentlich heftige tonische und klonische 
Krampfe mit Trismus und Schaumen. Der Krampfanfall wahrte — einige 
kurze Pausen abgereclmet — 55 Minuten. Streckung der linken Extremi- 
tiiten, wahrend mit den rechten Fluchtbewegungcn gemacht werden. Mehr- 
malig Drehbevvegungen. 

25. II. Der Hund wird mittelst Chloroform getotet. 

Anatomischer Befund: Hirngefasse stark injiziert. In der Ge- 
gend der Fissura coronalis eine die Rinde nicht ttberschreitende linsen- 
grosse destruierte Stelle. Seitenventrikel sowie das Obrige Gehirn intakt. 

Tabelle III. TIerversuche mit Neurin. 2 ) 

1. Meerschweinchen. 17. VI. 1901. 11 Uhr 5 Min. Versuchs- 

bed ingun gen: 0,1 ccm physiol. KochsalzlOsung wird in den linken Fron- 
tallappen injiziert. Das Tier dreht den Kopf in wiederholtem tonischen 
Krampf nach der verletzten Seite. Parese der rechten Extremit&ten, welche 
nach 5 Minuten aufhort. Das Tier flttchtet sich. 

11 Ulir 15 Min. 0,1 ccm 10 prozentigen salzs. Neurins (an eben- 
genannter Stelle). 

Erscheinungen: Nach intracerebraler Injektion von 0,1 ccm salzs. 
Neurins liegt das Tier unbeweglich, atmet kaum (spiiter bessert sich die 
Atmung). Lidspalten erweitert, zeitweiliges Blinzeln. Pupillen auf Licht 
nicht reagiercnd. Kornealreflex vorhanden. Herzschlag unregelmSssig, aus- 
setzend, 117 in der Minute. Zittert wie vor Kiilte, kiihlt stark ab. Blickt 
stai r, bewegt auf starkes Geriiusch die Ohren. Die rechten Beine paretisch, 
besonders das vordere. Augenhintergrund — verglichen mit einem eben- 
so gefarbten Tiere — blasser, dock ist der Blutftillungszustand der Papille 
nicht zu bestimmen, weil die Gefasse sehon in normalem Zustande dftnn 
sind. Das Tier blickt um sich, ist lautlos. 

11 Uhr 45 Min. Das Tier sitzt zusammengekauert, unbeweglich, 
zittert, friert. Aufgehoben, schreit es und liisst Ilarn. 

12 Uhr. Neuerdings 0.1 ccm derselben Losung ebendaselbst. Herz¬ 
schlag 100. Das Tier will fliehen, was ziemlich gut gelingt. Wieder- 
holte Kotentleerungen. Die Kopfwunde wird zugenaht. — Tags darauf ist 

1) Also ein dreimal «o grosses Volum ClNa- als die darauf folgeude Cholin- 
lbsung. 

2) Vergl. auch die in Tab. II unter Nr. S und 10 angeffihrten Neurin- 
versuche. 
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das Tier gunzlich erholt. Der Augenhintergrund zeigt eine gesattigtere 
Fiirbung als gestern nach der Injektion. Nach Injektion von 0,2 cem 
5 prozentigcn salzs. Neurins sofort sehr heftige klonische Krampfe. Das 
Tier wendet den Kopf bald rechts, bald links. Parese aller Gliedmassen, 
besonders der rechten Seite. Starke Speichel- und Tranenabsonderung. 
Liisst Harn. 1st lautlos. Augenhintergrund zeigt keine besondere Ver- 
anderung. Starke Abktthlung. Besonders ist das rechte Vorderbein pare- 
tisch. Herzschlag wegen des fortwahrenden Zitterns nicht zu fQblen. Auf 
Beriihrung oder starkes Gerausch will das Tier fliehcn, wobei die Krampfe 
sieh steigern. Dreht sicli um die Liingsaxse nach rechts. Trismus. 

IS. VI. 11 Uhr 45 Min. Krampfe und Speichelfluss dauern an. 
Zeitweilig liisst das Tier einen leichten Schrei hdren. Augenhintergrund 
weisslichgrau. 

12 Uhr 10 Min. Gliedmassen parotisch, besonders die der entgegen- 
gesotzten Seite. in den Beinen leiehte klonische Zuckungen. Das Tier 
kann sich kaum bewegen. Aufgehoben schreit es. Geringer Trismus. Pu- 
l'illen reagieren nicht. 

20. VL Beine paretiseh, besonders die der rechten Seite, doch lauft 
und schreit es. Frisst. 

22. VI. Das Tier ist ganz munter. 

24. VT. Wird getotet. 

Anatomischer Befund: Die Nadel ist 2,5 mm tief in den linken 
Frontallappen cingedrungen, 2 mm von der Medianlinie. Die Ventrikel 
unberiihrt. 

2. Meersehweinchen (420 g). 10. VI. 11 Uhr 15 Min. Yersuchs- 
iH’dingungen; Auf 0,1 cem physiol. Kochsalzldsung, intracerebral links, 
Erscheimingen wie oben. 

11 Uhr 30 Min. 0,1 cem 5 prozentigcn salzs. Neurins (an vorher- 
g' liannter Stelle). 

Erscheinungen: Sofort ziemlich heftige klonische Krampfe von et- 
wa 2 Minuten Daner. Das Tier zittert, friert, will lliehen. Parese der 
rcclitsseitigen Beine. Auf den Kucken gelegt, fiillt es auf die Seite, beson- 
d*rs nach rechts. Das Tier ist unruhig. 

20. VI. Das Tier ist ganz munter, zeigt keine Paro>c. frisst. 

22. VI. Ganz munter. Wird getntet. 

Anatomischer Befund: Die Nadel ist 3.5 mm tief in den linken 
Frontallappen gedrungen, 2 mm von der Medianlinie. Ventrikd unhe- 
nilirt. 

3. Kaninchen (Albino, 1650 g). 20. I. 11H)2. 10 Uhr 10 Min. 

Ver<uch sbedingungen: 0.4 cem physiol. Kochsalzldsung. intracerehral 
links, 2 mm von der Medianlinie. 

21. I. 10 Uhr 25 Min. 0.4 cem 5 prozentigcn sal/s. Neurins (an 
alien ‘renannter Stelle. 

Erse h ei n u nge n: Beim Lauten sinkt es Owns nach rechts. 

10 Uhr 35 Min. Parese der rechten Extremitatcn. (Wird das reclih* 
Vorderbein nach vorn gezogen, so zieht das Tier dawdbe nicht /mink: 
wenicrer auftallig ist dies heim rechten Hinterlu'inA S] m * i cl n ■ 1 tl i i - -: <tarkr~ 
Zittern. Kann kaum stelicn. Auf d«*n Bauch g« dr-jt. kann ■ -irh kaum 
' iln hen. Besonders sinkt es nach m*ht>. hrweif m, h imnuT ini Kn-U** 
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nach rechts, nach links kann es gar nicht gehen. Das Tier zeigt gutes 
Sehvermogen. — Es kann aucli nach vorwarts gehen, zuweilen auch nach 
links. 

10 Uhr 50 Min. Geht jetzt fast normal. 

22. VI. Tier ganz munter. Wird am naehsten Tag getotet. 

Anatomischer Befund: An der Grenze des linken Frontal- und 
Parietallappens 6 mm von der Medianlinie eine in die Rinde 2,5 mm 
tief reichende Wunde. Ventrikel unverletzt. 

4. Hand 1 ). 19. IX. 9 Uhr 40 Min. Ve rsuchsbedingungen: 
Nach Perforation des Sch&dels auf der linken Seite 1 ccm physiol. Koch- 
salzlOsung. Keine Erscheinungen. 

10 Uhr. 1 ccm 5 prozentigen salzs. Neurins (an vorher genannter 
Stelle). 

10 Uhr 20 Min. Dasselbe. 

Erscheinungen: 10 Uhr. Das Tier zittert, kiihlt ab. Speichel- und 
Triinenfluss. Pupillen reagieren. 

10 Uhr 15 Min. Die Erscheinungen schwinden. 

10 Uhr 20 Min. Speichelfluss, starkes Kollern in den Eingeweiden, 
Erbrechen, wiederholte Stuhlentleerungen. Parese aller Extremitiiten. 
Bleibt 4 Stunden unveriindert auf dem Bauch liegen. Das Tier wird mit 
Chloroform getotet. 

Anatomischer Befund: Am Schiideldach erscheinen im durchfallen- 
den Lichte die Abdrucke der Gyri. Das Gehirn, entsprechend dem rcchten 
Gyrus ectosylvius anter. und poster., mit der Dura mater und diese mit 
dem Schadel verwachsen. Desgleichen der linke Occi]»itallappen. — Die 
frische Perforation erfolgte an der Stelle des linken Gyrus ectolateralis. 
Der rechte Seitenventrikcl klafft. Im linken Gyrus coronalis ein 6 mm 
langer und 4 mm breiter Holilraum, der mit dem linken Seitenventrikel 
kommuniziert. 

5. Meerschweinchen. 24. IX. Versuchsbedingnngen: 2 ccm 
10 prozentigen salzs. Neurins (Vena jugularis externa). 

Erscheinungen: Tier kiihlt ab, ist matt und kann sich kaum auf 
den Beinen erhalten. Sonst keine autfalligeren Erscheinungen. 


Tab. IV. Ticrversuche mit lOprozentiger UlNa-Losung. 

1. Kaninchen (2300 g). 5. V. 1902. Versuchsbedingungen: 

0.5 ccm (Lobus parietal is d.). 

Erscheinungen: Parese der kontraiateralen Extremitiiten. Sonst 
keine Erscheinungen. — Tags darauf ist das Tier vollstiindig crholt. 

2. Meerschweinchen (08<>g). 10. V. Versuchsbedingungen: 0,5 ccm 
(Lobus parietalis d.). 

Erscheinungen: LiUinmng der entgegengesetzten Seite. — Nach 
5 Minuten: Leicbte tonisch-klonische Kriimpfe der gelabmten Seite. welche 
allmiihlich allgemein werden. Das Tier schreit fortwiihrend. — Kriimpfe 
amlauernd, indes das Tier zeitweilig fdrnilicb in die Luft springt. — Liegt 
auf der gelabmten Seite. -— Der lvrampf dauert 2 Stunden. 

1) S. Tabelle If die Anmerkung auf S. 97. 
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11. V. Das Tier hat sich vollst&ndig erholt. Liihmung geschwunden. 

15. V. Keine Erscheinungen. Das Tier wurde mit Chloroform ge- 

totet. 

Anatomischer Befund: Blutung in den rechten Seitenventrikel. 

3. Meerschweinchen (690 g). 13. V. Versuchsbed in gunge n: 

0,5 ccm (Lobus parietalis d.). 

16. V. 0,5 ccm (Lobus parietalis s.). 

Erscheinungen: Parese der kontralateralen Extremitaten. Sonst 
keine Erscheinungen. Nachdem die Parese geschwunden, werden am 16. V. 
neuerdings 0,5 ccm links injiziert. Keine Erscheinungen. 

4. Meerschweinchen (700 g). 17. V. Stimmt in allem genau mit 

dein vorigen Versuch tiberein. 

5. Hund (5800 g). 16. V. Versuchsbed in gun gen: 1 ccm (Lobus 
parietalis d.). 

Keine Erscheinungen. 

19. V. Versuchsbedingungen: 5 ccm (Lobus parietalis s.). 

Keine Erscheinungen. 

Aus den vorstehenden Tabellen geht die eminent krampferzeugende 
Wirkung des Cholins sowie des Neurins deutlich hervor. Zusammen- 
gehalten mit meinen weiter oben mitgeteilten Untersuchungsergebnissen, 
dass das Cholin in der CerebrospinalflQssigkeit Epileptischer einen 
ebenso positiven Befund bildet wie bei Zerstorungsprozessen des 
Xerveusystems, muss — meines Erachtens — dieser Substanz eine 
hervorragende Rolle in der Auslosung des epileptischen Krampfan- 
falles zuerkannt werden, zumal die Hirnrinde Epileptischer von vorne- 
herein auf eine niedrigere Reizschwelle eingestellt ist, sei es infolge 
hyperamischer, chronisch entziindlicher oder hypoplastischer Prozesse. 

Wahrscheinlich werden auch die epileptiformen Anfalle 
bei der progressiven Paralyse vornehmlich durch das Cholin, 
in Verbindung mit der erhohten Reizbarkeit der hyperami- 
sierten Hirnrinde, bewirkt. 

Wenn also Halliburton erklart: „The presence of choline in 
the pathological cerebro-spinal fluid and blood will not explain all 
the symptoms of general paralysis, for instance, it will not account 
for the fits just referred to“, so stimme ich mit diesem Forscher be- 
ziiglich des ersten Teils des Passus iiberein, dass namlich das Cholin 
alle Erscheinungen der progressiven Paralyse zu erklaren wohl uicht 
rermag —, dass es aber auch die epileptischen Anfalle der progressiven 
Paralyse nicht erklaren konnte, wie der genannte Autor behauptet, 
ist gerade durch meine Versuche widorlegt, die in einer, mindestens 
bezuglich des Cholins, bisher nicht eingeschlagenen Richtnng uuter- 
nommen wurden. 

Wenn nun hier das Cholin bei der Erzeugung des Krampfanfalles 
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in den Vordergrund des Treffens gestellt wird, so soli damit die Mog- 
lichkeit nicht in Abrede gestellt werden, dass auch andere Stoffwechsel- 
produkte, wie namentlich das Ammoniak und das Kreatinin, gleichfalls 
dabei beteiligt sein konnen. 


Ich will nun knrz meine Tierversuche mit dem Cholin und Neurin 
mit denen anderer Autoren vergleichen. 

Trotzdem brieger 1 ) schon im Jahre 1885 die Giftigkeit des 
Cholins nachgewiesen hat, ist noch in spateren Handbiichern die Be- 
hauptung zu linden, dass diese Base physiologisch so gut wie unwirk- 
sam sei. Brieger fand, dass es bei Kanincben und Meerschweinchen 
der hypodermatischen Einverleibung der 10—20 fachen Menge des 
Cholins bedarf, urn dieselben Wirkungen wie mit Neurin hervorzurufen. 
Katzen dagegen fand Brieger ausserst empfindlich gegen das Cholin, 
welche schon auf Gaben von wenigen Milligrammen mit grosser Pra- 
zision reagieren. Auch er hebt hervor den starken Speichelfluss, die 
reichliche Sekretion der Nasenschleimhaut, die heftige Darmperistaltik, 
welche zum Abgang wassriger Massen fiihrt, die Dyspnoe und die 
im Anfange ausserst frequente und starke Herzbewegung. Letztere 
fiihrt zur Schwachung des Herzens, welche sich im Sinken des Blut- 
druckes kund gibt, einer Wirkung, die Mott und Halliburton zum 
physiologisehen Nachweis des Cholins in Anspruch nahmen. Dagegen 
steht die Behauptung dieser beiden Autoren, dass Cholin auf die 
Atrnung wirkungslos sei, auch mit meinen Beobachtungen in Wider- 
spruch und kann hochstens nur f(ir kleine Dosen gelten. 

Nach Brieger kommt es bei Kaninchen nur bei todlichen (sub- 
kutan injizierten) Dosen von Cholin (0,5 g auf 1 Kilo Tier) zu starkeu 
klonischen Krampfen, worauf die Tiere bald zugrunde gingen. Diese 
Krampfe konnten durch kiinstliche Respiration teilweise unterdruckt 
und dadurch der Tod verziigert werden. Doch kehren die Krampf- 
anfalle trotzdem wieder, vvoraus Brieger folgert, dass es sich nicht 
uni einfache Respirationskriimpfe handelt. Auch erwiilinter dieSchwache 
der Beine, die zuerst sich in den Hinterextremitaten zeigt, und welche 
Hinfalligkeit schon vor dem Ausbruch der Krampfe deutlich ausge- 
sprochen ist. Meine Versuche zeigen in nicht zu verkennender Weise, 
dass die auf intracerebrale lujektion hervorgerufenen tonisch-klonischen 
Kriimpfe von der Respiration unabhangig sind, weil sie ja zuuachst 
auf der entgegengesetzten Seite auftreten, und dasselbe gilt fhr die 
Parese, womit das Cholin ebenso wie das Neurin seine muscarin- 
oder curareahnlichen Eigenschaften bekundet. Aus demselben Grunde 

1) L. Brieger, Uber Ptomaine. Berlin 18S5. S. 27— 38. 
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ist es ein Irrtiim, die Krampfe als Schmerzausserung zu deuten, wie 
es Ascher und Wood 1 ) getan, obgleich sie bei dem Versuchstier 
(Hund) ausser den krampfhaften Atembewegungen auch Krampfe in 
den anderen Muskelgebieten gesehen haben. Auch sahen sie das 
Sinken des Blutdrucks in der Regel erst nach einem anfanglichen 
Druekanstieg erfolgen und leiten letzteren von einer muscarinartigen 
Erregung der im Herzen gelegenen Vagusenden ab, da die Wirkung 
auch nach Durchschneidung der Vagi erfolgt. Bekanntlich steht das 
Muscarin dem Cholin chemisch sehr nahe; es wird aus letzterem durch 
Behandeln mit konz. Salpetersaure erhalten und unterscheidet sich 
in seiner Zusammensetzung von Cholin durch ein Plus von 1 Atom 
Sauerstoff. 

Die Abblassung des Augenhintergrundes, welche ich bei 
meinen Tieren fand, und die auf eine Verengerung der Hirngefasse 
hinweist, harmoniert ganz gut mit der von Mott und Halliburton 
mittelst Onkometers gefundenen Erweiterung des splanchnischen Strom- 
gebietes. Brieger fand bei Kaninchen bisvveilen eine auffallende 
Verengerung der Pupille, ich fand in der Regel eine Erweiterung. 
Was das Xeurin anlangt, so fanden Brieger'*) und Cervello 3 ) 
an Froschen und Kaninchen ahnliche, nur heftigere Wirkungen, als 
das Cholin sie zeigt. Nach letzterem Autor tritt anfangs Pupillener- 
weiterung, sehr bald aber Verengerung bis zur giinzlichen Myosis ein, 
sowie Schwache der willkurlichen Bewegung bis zur ganzlichen Liih- 
mung der Extremitaten. 

Xaeh Adamkiewicz 4 ) ruft die subkutane Injektion von 5—15 eg 
Xeurin beim Menschen einen schtittelfrostartigen Tremor hervor, was 
dieser Forscher der direkten Reizung der kortikalen Zentren der Pyra- 
midenbahnen zuschreibt. 

Vom Xerven oder Riickenmark aus reagieren die Muskeln selbst 
auf die starksten Strome nicht, wiihrend sie direkt gercizt prompt 
reagieren. Auch nach Halliburton iibt das Neurin auf die Xerven- 
• ndigungen in den willkiirlichen Muskeln curareartige Wirkungen aus. 
Cervello schreibtdie Konvulsionen der Asphyxie zu, weil sienurwahrend 
der Atempause auftreten sollen. Auch dies ist durch das von mir ge- 
fundene kontralaterale Auftreten der motorischen Reiz- und Lahmungs- 

li Leon Ascher und Horatio C. Wood jun., fiber den Einfluss des 
(’holins auf den Kreislauf. Zeitschr. fur Biologie. Neue Folge lit. Bd. 1800. 

1. c. 

3i V. Cervello, Sur faction pliysiologique de laNeurine. Archives italieu- 
nes de biologie 1880. 

4i Adamkiewicz, Zitteririft und Ge<remrift. Berl. klin. Wachenschr. 18<js. 
Nr. 10. 
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erscheinungen widerlegt. Die vermehrte Speicbel-, Nasenschleim-, 
Galle-, Magen-, Darmabsonderung u. s. w. schreibt Cervello der Wirkung 
auf das Nervensystem zu. Nach demselben Autor soli das Neurin 
zumeist mit dem Ham abgehen. 

Ich mochte noch der Krainskyschen *) Karbaminsaure-Theorie 
Erwabnung tun. Dieser Autor hat in einer sehr interessanten und ver- 
dienstvollen Arbeit die schon von Haig 2 ) gefundene Tatsache bestatigt, 
dass die ausgescbiedene Harnsauremenge konstant vor dem epileptischen 
Anfalle sinkt und nach demselben in dem gleichen Mafie steigt. Haig 
fand dies librigens auch ftir Migraneanfalle. Diese Erscheinung ist 
iibrigens so bestandig, dass es auf Grund der fortlaufenden quantita- 
tiven Harnsaurebestimmungen moglich war, den Eintritt des Anfalles 
— sofern die Anfalle nicht sehr haufige oder tagliche waren — um 
1—2 Tage vorherzusagen. Diese interessante Tatsache ist in jiingerer 
Zeit auch von Caro 3 ) sichergestellt worden, der sie nicht nur fiir 
die typischen Anfalle, sondern auch fur gehaufte Absencen bestatigt 
fand. Krainsky schreibt diese Abnahme der Harnsaure einem bei 
Epileptikern sich bildenden abnormen Stoffwechselprodukt, dem karba- 
minsauren Ammoniak zu, welches er im Blute von Epileptikern in 
sehr betrachtlicher und der jeweiligen Starke der epileptischen Er¬ 
scheinungen entsprechender Menge gefunden hat. 

Nach seiner Annahme soli bei Epileptikern der Harnstoff nicht 
wie sonst mit Hilfe organischer Sauren in Harnsaure iibergehen, son¬ 
dern nach einer bekannten Umwandlimgsformel, unter Aufnahme von 
1 Mol. Wasser, zu karbaminsaurem Ammoniak werden. 

Selbstverstandlich kann weder die Harnsaure noch die harmlose 
Karbaminsaure als die krampferzeugende Substanz angesehen werden, 
sondern hochstens das Ammoniak, eiue Moglichkeit, auf welche ich 
schon oben hiugewiesen habe. 

Erklart ja selbst Krainsky die von ihm gefundene Wirksamkeit 
des harnsaurelosenden Lithiumkarbonates bei Epilepsie dadurch, dass 
karbaminsaures Lithium und kohlensaures Ammon entstehen, welch 
letzteres als solches ausgeschieden wird. In ahnlicher Weise soli nach 
ihm das Bromnatrium wirksam sein, welches als Bromammonium ab- 
gelien soil 1 ). 

V) N. Krainsky, Zur Pathologic der Epilepsie. Allg. Zeitschr. f. Psy- 
chiatrie 1807. 4. S. 012. 

2) Alex. Haig, Further observations on the excretion of uric acid in epilepsy 
and the effects of diet and drugs on the fits. Brain 1800. Spring, p. 104. 

3) Caro, Uber die Beziehungen epileptischer Anfalle zur liarnsaureaus- 
seheidung. Deutsche med. Woehensehr. 10 ( >0. -Nr. 19. 

4) Merkwiirdigerweise sollen aber auf stiirkere Galieii von Litliiumkarbonat 
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Jedoch in Anbetracht dessen, dass gerade die Cerebrospinalfliissig- 
keit Epileptischer unzweifelhaft das epileptogene Gift enthalt, welches, 
wie Dide und Saquepee gezeigt, nach einer Reihe yon Anfallen 
entnommen und in einer Menge von 0,5 ccm Meerschweinchen injiziert, 
dieselben oft in wenigen Stunden, ja manchmal in wenigen Minuten 
outer Konvulsionen zu tbten vermag —, ist es unwahrscheinlich, dass 
er sich hier um karbaminsaures Ammoniak handelt und zwar gleich 
nm eine solche Menge, welche Krampfe bewirken kann. 1 ) 
Auch habe ich weiter oben ausgeftihrt, dass, wahrend ich Ammoniak 
als ziemlich konstanten Bestandteil in der Cerebrospinalfliissigkeit 
nachweisen konnte, ich es gerade in 2 Fallen von genuiner Epilepsie 
vermisst habe. 

Es ist ferner nicht zu verstehen, wie es bei der angeblich abnormen 
Verarbeitung des Harnstoffs dazu kommen soil, dass unmittelbar nach 
dera Anfall die Hamsauremenge ebenso stark ansteigt, als sie vor 
demselben gesunken ist, so dass die Gesamtausscheidung der Ham- 
siiure bei diesen Kranken eine unveranderte ist. Ich halte diese hochst 
interessante Erscheinung fur eine blosse Harnsaureretention, welche 
unter dem Einfluss einer auraartigen Erregung der Vasomotoren die 
schwer diffundierendeHamsaure schwerer durch die Nieren durchtreten 
lasst, dass aber mit dem Aufhoren des Anfalles auch diese vasomo- 
torische Storung sich ausgleicht. Damit stimmt auch die weitere Be- 
obachtung Krainsky’s, dass er eine konstante Beziehung zwischen 
den Anfallen und der Ausscheidung des Harnstoffs, der Chloride und 
Sulfate, also der diffusibleren Stoffe, nicht feststellen konnte. 

Dagegen ist die Angabe dieses Forschers, dass nach den Anfallen 
die P 2 0 5 -Ausscheidung bedeutend steigt, von grosser Wichtigkeit und 
deutet, meines Erachtens, anf einen gesteigerten Zerfall von Lecithin. 

Zum Schluss spreche ich meinen Dank Herrn Dr. Hugo Lukiics 
aus. der mich bei den Tierversuchen in saehkundiger Weise unterstiitzt, 
sowie Herrn Ludwig Dupuis, der bei den chemischen Arbeiten mit- 
gewirkt hat. 

die Anfalle wieder zunehmen und zwar nach K rain sky infolge Unikchmug der 
Zersetzungsformel. Dies soil auch beim Bromnatriuin der Fall sein. Cbrigens 
konnte dieser Autor trotz Lithiumkarbouats keine Vermehruug der Harnsaure- 
missoheidung in toto feststellen. 

1) Auch in schweren Fallen von nervbser Uriimie ist, wie J. Cassaigne 
•Societe de Biologie de Paris, d. Nov. 1900) nachgewiesen hat, die Cerebrosjtinal- 
tUissigkcit gittig, welche bei Meerschweinchen, intracerebral injiziert, todlich 
endende Konvulsionen hervorrufen kann. Dieses in den Liquor dilluudiercude 
Gift stainint selbstverstiindlich aus anderer Quelle und ist anderer Art als bei 
der genuiuen Epilepsie. 
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Fig. 1. Fig. 2. 

Franz Selim. Epilepsia genuina. 

(Seibert. Oc. I, 01>j. 3 . 1 : loT.i * Seibert, Oe. I, Obj. 5. "‘1 
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Fig. 4. 

Eva P. Epilepsia geuuina. (Seibert, Oc. II, Obj. 5. 1 42b.) 
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Fig. 5. 

Salzsaures Cholinplatinclilorid ans reineni synthetiscben ('h<>lin. 
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Aus der medizinischen Klinik zu Breslau (Geheimrat Prof. Dr. vou 

Strumpell). 

Eia Fall von symmetrischer Gangran der ExtremitSten 

nach Pnenmonie. 

Von 

Dr. Wolfgang Seidelmann, 

Assistenzarzt. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Bei dem immerhin seltenen Vorkommen der von Raynaud zuerst 
beschriebenen „gangrene symetrique“ erscheint die Mitteilung eines 
derartigen Falles, der auf unserer Klinik zur Beobachtung kam, ge- 
rechtfertigt, zumal da es sich hier nicht nur um die relativ haufig 
auftretenden Vorlaufer jener Gangran, die sogenannte lokale Synkope 
und lokale Asphyxie handelt, sondern um den wirklichen Ausgang in 
vollstandige Mortifikation und Abstossung der betroffenen Teile. 

Frau Luise K., 29 Jahre alt, wurde am 20. IV. 1903 in die Klinik 
aufgenommen. Sie war vier Tage vorher in der hiesigen Frauenklinik von 
Zwillingen entbunden worden, nachdem sie einige Stunden vorher mit hef- 
tigem Schtittelfrost und Stichen im Rtleken erkrankt war. Wegen doppel- 
seitiger Pneumonic wurde sie der medizinischen Klinik zur Behandlung 
iiberwiesen. 

Sie gab an, aus gesunder Familie zu stammen und auch selbst nie- 
mals friiher krank gewesen zu sein; vor drei Jahren liatte sie bereits eine 
Entbindung — ebent'alls Zwillinge — durchgemacht. 

Die Untersuchung bei der Aufnahme ergab eine kleine Patientin in 
massigem pjrnahrungszustande: Temperatur 39,1, Pulsfre<iuenz 108, Respira¬ 
tion 40. Schweres Ergritfensein; gerotete, leicht cyanotische Gesichtsfarbe; 
Herpes labialis, trockene rissige Lippen und Zunge; leichter Ikterus an 
den Konjunktiven; angestrengte Atmung. An den Lungen tlber beiden 
Unterlappen Diimpfung, bronchiales Atmen, Knisterrasseln, verstiirkter 
Stimmfreinitus: starker Hustenreiz, zahes rostfarbenes Sputum, das reich- 
lich Ka])selkokken entliielt. Am Herzen ausscr einem leisen systolischen 
Gerausch keine Veritndcrungen. Abdomen ohnc Besomlerheiten, Milz wenig 
vergrdssert. 

Nervensystem intakt, Sensorium frei. Urin ausscr geringen Mengen 
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Urobilin ohne pathologische Bestandteile: Chloride stark vermindert. Zalil 
der Leukozvten 16 000. 

In den nachsten Tagen fiel die Temperatur lytisch ah, am 26. IV. 03, 
also am zelinten Krankheitstage, war Patientin vcillig tieherfrei. Zu den 
Lungenerseheinungen, die allmahlieh in normaler Weise zuriiekgingeii, liatte 
sidi ein linksseitiges pleuritisehes Exsudat gesellt, das nodi liingere Zeit 
hindureh nacbzuweisen war und vorttbergeliend leiclite Temperatursteige- 
rungen bewirkte. Am 5. V. 03 waren bei subjektivem Wohlbetinden nur 
nodi die letzten Reste LHU nadiweisbar. 

An diesem Tage wurden an den DorsalfUidien beider Hiinde mehrere 
kleine rote Flecke beobaditet, die sidi als Hamorrhagien der Haut 
herausstellten und am 6. und 7. V. audi an den Streckseiten der Vorder- 
arme und der Finger auftraten. Sie versdiwanden allmahlieh wieder, so 
dass am 12. V. kaum inelir etwas zu selien war. Sonstige Blutungen (z. R. 
Retinalblutungen oder Hamaturie) wurden nidit konstatiert. 

Am Abend des 15. V. klagte Patientin plotzlich uber Sehmerzen, 
Kaltegeftihl und Kriebeln in den Fingerspitzen beider Hiinde: 
sanitliehe Endphalangen der linken und die des Daumens und kleinen 
Fingers der rechten Hand waren blau gefarbt, iuhlten sich kalt an und 
zeigten starke Herabsetzung der Beriihrungs- und Schnierzemptindung. Am 
16. V. war links die Blaufarbung inlensiver. die Sehmerzen und Para>- 
thesien starker geworden. 

Wahrend reehts in den nachsten Tagen keine wesentlirlie Veranderung 
nadiweisbar war, trat links am 10. V. unter heftigen Sehmerzen eine hodi- 
gradige Sell well ung der Finger und besonders des llandruekens auf: 
Fingereindrucke blieben nicht bestehen, die Haut ffihlte sidi heiss an. 

Am 20. V. nahm unter fast unertraglicher Steigerung der Sehmerzen 
die Schwellung noch zu, die Cyanose der Fingerenden wurde stinker: gleirli- 
zeitig Erhobung der Korpertemperatur bis 38,1. 

22. V. Temperaturen subtebril: an der rechten Hand jetzt audi Blau- 
tarbung der Endphalangen desMittel- und vierten Fingers. Starke Sehmerzen 
in der linken Hand, die naeh Antipyrin etwas nadiliessen; jede Beriilirung 
der Hand war hochgradig sdnnerzhatt, infidge (lessen jeglicher Verband un- 
mdglieh. 

23. V. An beiden Ohrlappchen au-geprodiene Cyanose bemerkbar. 
An der rechten Hand zunehmemb* Cyanose der Endphalangen: dagegen 
war liier an alien Fingern sowie an deni <li>taleii Teil des llandruekens 
eine intensive Blaise und Kiilte aufgetretell. Hefligste Sehmerzen, die die 
Amvendung von Morphium mitig maditen. 

24. V. Reehts hat sidi, wie vorlier an der linken Hand, eine ma»ige 
Sdiwellung des Handrftrkens gebildet: Finger nodi kalt. waehshleie.li, 
wie abgestorben, nur an den Enden eyanotisdi. 

25. V. Reehts: Erhebliehe Zunalmie der Sdiwellung am lland- 
rfirken: Finger jetzt ebenfalls ge>di\\n||rn: an den AI it tel- mid Endpha- 
langen eine Heckige bliiulidie und weis^e Vertarbung. S« n^i 1>i 1 it;it tiir alle 
Qualitiiten erlo^elien: Unnidglidikeit die Finger zu bewegen. 

Links; Schwellung der Hand zuruekgegangen: Endphalairjen tiet'Mau- 
seliwarz, nadi den Spitzen zu sdimiiler werdend: Bun/elung d • * r Haut, !<<■- 
ginnende Eintroeknung. Iveine Parii-tlieden melir, 8rlimer/eii 1 u-r _Mn/lidi 
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verschwunden. Rechtes Ohrlappchen wietler vOllig frei, am linken 
noch Zunahme dor Cyanose. Allgemeinbefinden ziemlich schlecht, Nacbtruhe 
gestOrt, dauerml leichte Temperatursteigerungen. 

26. V. An s&mtlichen Zehen beider Fllsse Cyanose der Endpha- 
langen, Parasthesien, Schmerzen: letztere warden im Laufe des Tages so 
heftig, dass der Druck der Bettdecke niclit ertragen wurde. An der rechte n 
Hand keine Veranderung: an der linken zwischen Mittel- und Endpbalangen 
deutliche Demarkationslinien; Eintrocknung fortgeschritten. 

27. V. Rechte Hand: Zunalune der Schmerzen und der Sehwcllung, 
sowie der Cyanose. Zehen samtlich etwas geschwollen, Cyanose und Schmer¬ 
zen starker. 



Fig. 1. 


28. V. Linke Hand: Fortschreiten der Mumifikation der Endpha- 
langen, keine Schmerzen mehr. Beide Fussrticken stark geschwollen, 
sehr schmerzhaft, HitzegefQhl. 

29. V. Rechte Hand: Schwellung erheblich abgenomraen; Cyanose 
auf Mittel- und Endphalangen beschrankt. Zunahme der Schwellung und 
Schmerzen an den Fttssen. — Linkes Ohrlilppchen wieder normal. All¬ 
gemeinbefinden sehr schlecht, Temperaturen bis 39°. 

30. V. Rechte Hand: Farbung der Mittel- und Endphalangen blau- 
rot; Auftreten von Demarkationslinien an samtlichen Gelenken zwischen 
Grund- und Mittelphalangen. Schwellung des Handrttckens und der Finger 
nur noch goring. 

4. VI. Rechte Hand: Mittel- und Endphalangen noch teils blau, 
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toils dunkelrot gefilrbt: beginnende trockene Gangran; ebenfalls beginnende 
Mumifikation an den Endphalangen dor Zelien; Schwellung an don Fuss- 
rucken zuriickgegangen. 

22. VI. Mumifikation s&mtlicher Finger- und Zehenglieder 
vollendet; die Teile batten ein schwarzes Aussehen, waren hart wie IIolz, 
bewegungs- und empfindungslos (vgl. Fig. 1). Keino Schmerzen, Allge- 
meinbetinden gut. 

25. VII. An den kleinen Zelien beider Fttsse Abstossung der gan- 



grandsen Teile; aucli an einigon Fingorn beginnende sords-eitrige Sckre- 
tion an don Demarkationslinien. 

Im Verlaufe der naohsten Woclion und Monate stiessen sich nun die 
gangriinosen End- bozw. Mittel- und Endglieder der Finger und Zelien — 
bei einigen der letzteren waren nur die oberHitehlichen Teile, nieht aucli 
die Knochen betrotfen — uuter geringer Eiterung und entzfmdlichcr Rdtung 
dor Umgebung ab; die Stiimpfe vernarbten in kurzer Zoit (vgl. Fig. 2). 
Am 14. II. 1904 hatte sich als letzter der viorte Finger der reclitcn Hand 
abgolost, und am 16. II. 04 konnte die Patientin, die sich im tibrigen gut 
erliolt hatte, entlassen werden. 

Es handelt sich also im vorliegenden Falle urn ein Krankheitsbild, 
wie es seit der ersten Yeroffentliehnng Kaynauds von d«n ver- 
schiedensten Autoren beobachtet uml besehrieben worden i<t. iIF- 
zuglich der einschlagigen Literatur verwoise ieh auf die er.srhbpfende 
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Monographie yon Cassirer fiber die vasomotorisch-trophischen Neu¬ 
rosen.) Ob man unseren Fall streng genommen als „Raynaudsche 
Krankheit“ bezeichnen kann, lasse ich bei dem Widerstreit der 
Meinungen liber die scbarfe Abgrenzung jenes Krankheitsbegriffes 
dahingestellt. Denn wabrend von einzelnen Autoren nur diejenigen 
Falle der „Raynaudschen Krankheit" zugerechnet werden, welche 
durch selbstandiges Auftreten, anfallsweisen, paroxysmalen Verlauf und 
durch die eigentfimliche Symmetrie der Erscbeinungen ausgezeichnet 
sind, sind andere geneigt denBegriff auf alle Formen von symmetrischer 
Gangran auszudehnen, auch wenn diese nicht spontan, sondern im 
Verlauf oder Gefolge von anderen Krankheiten, z. B. Nerven- oder 
Infektionskrankheiten, ja selbst von Diabetes, auftriti 

In dem beschriebenen Falle dfirfte man wobl mit einiger Be- 
rechtigung die vorausgegangene schwere Pneumonie beschuldigen, 
zum mindesten durch die Schwachung des Organismus disponierend 
auf den Ausbruch der vasomotorisch-trophischen Storung gewirkt zu 
haben. Im Gefolge anderer Infektionskrankheiten, wie Typhus, In¬ 
fluenza, Erysipel, ist die symmetrische Gangran einige Male beobachtet 
worden. Allerdings existiert in der Literatur auch ein Fall, wo das 
Leiden direkt nach einer Entbindung aufgetreten ist; und da unsere 
Patientin ebenfalls kurz vorher einen Partus durchgemacht hatte, lasst 
sich diese Atiologie nicht mit absoluter Sicherheit von der Hand weisen. 
Da man fibrigens auch die Vergiftung mit Mutterkorn als Ursache 
fur diese Gangran angegeben hat, so sei hier ausdriicklich betont, dass 
uusere Patientin keinerlei Ergotinpraparat wahrend oder nach der Ent¬ 
bindung erhalten hat. 

Andere oft angefiihrte iitiologische Momente, wie heftige Gemfits- 
bewegungen, Schreck, Traumen, Beschaftigung in der Kalte oder mit 
nassen und kalten Gegenstanden, lagen in unserem Falle nicht vor; 
Diabetes und Nephritis waren ebenfalls auszuschliessen. Auch fur eine 
irgendwie besonders hervortretende neuropathische Konstitution waren 
sonst keine Anhaltspunkte vorhanden. Die Erfahrungstatsache, dass 
die Raynaudsche Krankheit hauptsachlich jugendliche Individuen und 
zwar vornehnilich weiblichen Geschlechts befallt, wiinle durch unseren 
Fall (29 jahrige Frau!) gestiitzt werden. 

Hinsichtlich des Verlaufes der Erkrankung bei unserer Patientin 
ist hervorzuhebeu, dass derselbe einen ira allgemeinen vollig konti- 
nuierlicheu Cliarakter trng: plotzliches Auftreten der lokalen Asphyxie 
erst an den Fingern der einen, dann an der anderen Hand, darauf tjber- 
gang in troekene Gangran, oline dass die betroffeuen Teile ihr nor- 
males Aussehen wieder erlaugt batten; duzwischen fund sich kurz an- 
dauernde weisse Verfiirbung und Kiilte („Totenfinger‘*) einiger anderer 
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von der Cyanose zunachst nicht betroffener Stellen. Ahnlich verlief 
der Prozess an den Zehen. Es bestanden also in unserem Falle keine 
eigentlichen „Anfalle“, wie sie von einigen Autoren als charakteristiscb 
fur die Raynaudsche Krankheit angenommen werden, aber die zu 
dem Bilde dieser Krankheit gehorenden, der Gangriin vorausgehenden 
vasomotorischen Storungen waren deutlich ausgepragt. Bemerkens- 
wert war auch die voriibergehend aufgetretene intensive Dunkelrot- 
fiirbung einiger den cyanotischen benachbarter Stellen an den Fingern 
der rechten Hand, so dass diese ein vollig buutes Aussehen bekamen. 
Zu den vasomotorischen Storungen war wohl auch die enornie, mit 
der Cvanose zuuehmende Schwellung beider Hande und Fiisse zu 
reehnen, die in ihrer ganzen Erscheinuug an die angioneurotisehen 
(•dome erinnerte. Beachtenswert war hierbei die mit Fieber eiuher- 
<rehende starke Stoning des Allgemeinbefindens. 

Hervorzuheben sind feruer noch die in unserem Fall dem Aul- 
treten der Cyanose kurz vorhergehenden kleinen Hiimorrhagien in 
der Haut; diese sind auch sonst gelegentlich beschrieben worden und 
trehbren vielleicht in dieselbe Kategorie, wie die haufiger beobachteten 
Blutungen in anderen Organen (Xasenl)luten. Hetinalldutungen. 11a- 
maturie). 

Ausgesjirochen war bei unserer Patientin eins der Kardinalsym- 
ptorne der Ray naudschen Krankheit, die Sy mm et ri e; samtliclie Finger, 
samtliche Zehen waren ergriH'en. und hochstens kbnute der Umstand 
die vollstiindige Symmetric stbreu, dass an der rechten Hand die Mitt el - 
und Endphalangen. an der liuken dagegen nur die Endphalaugen von 
der Gangriin betroffen waren. Interessant war auch noch das gleicli- 
zeitig aufgetretene, aber nur voriibergehende Befalleusein beider Ohr- 
liippohen; hier bestand allerdings nur lokale Cyanose, kein Ausgang 
in Gangriin. 

W enn wir an den gesehilderten Kranklieitstall hinsichtlich seiner 
Benennung als .,Rav nan dsehe Krankheit 44 die Forderungen stellen, 
die einige Autoren erfiillt wissen wollen —- niimlieh sjiontanes Auftreten. 
anfallsweisen Vevlauf, Symmetric, vasomotorisehe Storungen, Gangriin. 
— so wiirden wir bei dem Fehlen der beiden erstgenannten Bedin- 
gungen jene Bezeichnung fallen lassen miissen. Aber andererseits zeigi 
unser Fall so viel Ubereinstimmungen mit dem von Raynaud 1m- 
schriebenen Krankheitshilde, dass jener Benennung cine gewisse B - 
rechtigung nicht abzusprechen ist. zumal da viele Forscher dem !>♦■- 
griffe ^Raynaudsche Krankheit* 4 weitere Genzen geben. 

Endlich sei noc*h bemerkt. dass pathologiseh-anatomisehr l nter- 
suchungen in unserem Falle nield. vurgvnommcn wcnFn kounten. d.. 
die gangriinosen Fingerglieder sieli spontan ahstiessm und nielit am- 
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putiert wurden, wobei nocb lebendes, zu Untersuchungszwecken ge- 
eignetes Gewebe hatte mit entfemt werden konnen. Es ist anzunehmen, 
dass Untersuchungen jener vollig mumifizierten Teile doch nur die 
bei jeder trockenen Gangran bestehenden Verhaltnisse hinsichtlich der 
Nerven und Gefasse ergeben hatten. Es sei daher an dieser Stelle 
nicht die viel diskutierte Frage nach der pathologischen Grundlage 
dieser Krankheit aufgerollt, ob es sich namlich um eine primare Er- 
krankung der peripheren Nerven Oder Gefasse, oder — wie andere 
annehmen — um eine zentrale vasomotorische Neurose bandelt; die 
Beantwortung muss weiteren Beobachtungen und Untersuchungen vor- 
behalten bleiben. 
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VI. 


(Aus dem Laboratorium von Prof. Pierre Marie, Bicetre-Paris.) 


Em Beitrag zur Pathologie and Histologie des „tabischen 

Fusses 44 . 1 ) 


Von 

Dr. med. H. Idelsohn 

in Riga. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Die Frage der tabischen Arthropathien ist trotz der zahlreichen 
Arbeiten der letzten Jahre zu keinem abschliessenden Ergebnis gelangt. 
Das Studium der umfangreichen Literatur uber die Arthropathien be- 
lehrt uns gar bald, dass eine Einignng fiber die wichtigste Frage — 
den Ausgangspunkt der Gelenkerkrankung — noch nicht erzielt 
worden ist. Um nur ein Beispiel zu zitieren — neigt Adler 2 ) 
in einer umfassenden Dbersicht der Literatur fiber Arthropathien der 
Ansicht zu, dass die spinale Atiologie verantwortlich zu machen sei, 
wahrend einige Monate spater Kollarits 3 ) fur das Zusammenwirken 
der tabischen Ernahrungsstorung und des Trauma eintritt. Da es 
sieh um hypothetische Dinge handelt, sobald man das Gebiet der tro- 
phisehen Funktionen des Rtickeumarks betritt, so ist mit der Be- 
hauptung einer spinalen Genese der Arthropathie nichts gewonneu; die 
tvpische Strangdegeneration findet sich sowohl in den Fallen mit Ar¬ 
thropathie, wie in jenen, wo keine Gelenkerkrankung beobachtet worden 
ist. Seitdem man auf ein anatomisches Korrelat dieser trophischen 
Storung — in dem Rfickenmark — verzichtet hat, begnfigte man sich. 
die Entstehuug derselben auf funktionelle Momenta zurfickzuffihren. 
Da die letztere Auffassung nicht befriedigte, suclite man die Ursaehe 
der Arthropathie im Gelenk selbst oder in den zuffihrenden Nerven und 
machte die Sensibilitatsstorung, eine Neuritis, traumatische Einwirkungen 
oder die Kombination mehrerer der genannten Momente fur die Arthro- 

li Demonstration in der Pariser neurolog. Gesellschaft. Jan. 1904. 

2 ) Adler, Uber tabische Knoehen- und Gelenkerkrankungen. Zentralblatt 
fur die Grenzgebiete der Medi/.in und Chirurgie. VI. 1S90. Nr. 22. 20. 

3) Kollarits, Zur Kenntnis der tabischen Arthropathie und Knoehener- 
krankung. Neurol. Zentralbl. 1904. Nr. 7. 
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pathie verantwortlich. Dabei bleibt es aber unentschieden, warnm die 
Arthropathien bei der grossen Haufigkeit der Tabes relativ selten sind, 
warum gewisse Gelenke, die gerade dera Trauma oder der Sensibilitats- 
storung eher ausgesetzt sind — diese Erkrankungen seltener darbieten, 
warum gerade solche Arthropathien nicht selten bei Tabikern ange- 
troffen werden, die im tibrigen nur vereinzelte tabische Symptome 
darbieten, warum bei peripherer Neuritis nur hochst selten solche Er- 
scheinungen beobachtet wurden und ahnliche Fragen mehr. 

Es diirfte daber nahe liegen, dem erkrankten Gliedabschnitt selbst 
eine sorgfaltige Untersuchung zu widmen und der Versuch berechtigt 
sein, aus dem histologischen Befunde in demselben einen Schluss auf 
die Atiologie der Erkrankung zu ziehen. Merkwiirdigerweise ist die 
Zahl der histologisch untersuchten Falle von Arthropathien sehr geriug. 
Aus diesem Grunde schien uns die Veroffentlichung nachstehender 
Untersuchungen von einigem Interesse. Ferner betreffen diese einen 
Fall von „tabischem Fuss“, einer Lokalisation, die recht selten ist: Adler 
gibt auf 251 Falle von Arthropathien 25 Falle an. 

Endlich bot der Fall in klinischer Beziehung einerseits alle Sym¬ 
ptome der tabischen Arthropathie, wahrend er andererseits fast alle 
klassischen Zeichen der Tabes vermissen liess. 

Die summarische Krankengeschichte ist folgeDde. 

S. C., 73 J. alt, Handler. Angeblich stets gesund gewesen. Als 
Kind von einem Jahr verbrannte er sich die linke Hand, wobei er alle 
4 Finger bis auf den Dauinen der Hand verier. Die VerstGmmelung der 
Hand mag hier tlbergangen werden. Sein jetziges Leiden bringt er mit 
intermittierenden Schmerzen in Zusammenliang, welche seit 1881 gelegent- 
licli in den Beinen auftraten. Die „Sclunerzkrisen“ sind an keine be- 
stinunten Perioden gebunden: er kann 2 Anfalle in 2 Woclien, aber aueli 
in einem lntervall von 5 Monaten liaben. Angeblich stelien sie in Beziehung 
zum Witterungswechsel. Die Schmerzen werden nicht als blitzfbrmig ge- 
sehildert, dor Schmerz kann sich z. B. in einem Absohnitt des Fusses fest- 
setzen und geht erst nacli einem oder zwei Tagen in das Knie oder den 
Untersehenkel (liter. Vor 10 Jahren soil auch ein Knie gerOtet und ge- 
schwollen gewesen sein. 

Der rechte Fuss bietet das typische Bild der tabischen Arthropathie. 
Dieses Leiden soil seit 2 .lahren bestehen. Der Kranke bemerkte, dass ihm 
das tiehen schwerer wurde. I)er Fuss erwies sich als geschwollen, eher 
lilass als gerotet. Allmahlich entwickelte sich diese Deformitat. Der 
Kranke litt nur zeitweilig an Schmerzen. so dass er einen Tag seine Arbeit 
leisten konnte, wahrend er einen anderen Tag ruhen musste, da ihm d%s 
Gehen unmoglieh war. 

Der rechte Fuss (Fig. 1) ist in tier Riehtung von vorne nacli hinten ver- 
kftrzt und zeigt cine hedeutende Verdickung des Tarso-Metatarsalgelenks. Der 
aussere Fussrand verliuilt in einer ganz geraden Linie, der innere Rand 
berttlirt fast vollkommen den Boden — es besteht Plattfuss. Auf dem Fuss- 
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rflcken fallen 2 transversale Furchen auf, von denen die eine unmittelbarvor dem 
Tibio-Tarsalgelenk liegt und dem Chopartschen Gelenk entspricht, wfthrend 
die andere etwas hinter dem Lisf rancschen Gelenk sich betindet. Zwischen 
diesen Furchen zieht sich eine nach den 2 Richtungen konvexe Leiste bin, 
welclie bei Palpation betrfichtliche Knochenverdickungen durchftlhlen lasst. 
Id transversaler Richtung ist das Tibio-Tarsalgelenk ebcnfalls stark ver- 
breitert: die Malleolen springen vor. Der vordere Fussabschnitt hat die 
nomiale Rreite. Am Innenrand des Fusses ftihlt man deutlich eine Ver- 
diekung des Scaphoideum und des I. Cuneiforme. Das Fussgewolbe ist 
rerschwunden. Die Zirkumferenz des kranken Fusses in der Ebene des 
Tibio-Tarsalgelenks (mit Einschluss der Schwellung) betr&gt 30 cm, die ent- 
>preehende Messung am gesunden Fuss ergiebt 25 cm; Entfernung der 



Exostose mlt 
Kpldermis- 


defekt. 


Leiste. 


Fig. 1. 


Fer'e von der Spitze der grossen Zehe rechts 22, links 24 cm. Entfer- 
Dung der grossen Zehe von der Grenze zwischen Tibia und Fussrttcken 
rechts 12 cm, links lb 1 ^. IlOchste Erhebung des Fussrftckens Uber dem 
inneren Fussrand rechts 8, links 5 cm. 

Cber der Knochenleiste, an der Stelle ihrer sthrksten Anschwellung, 
I h. entsprechend der Verliingerung des Spatium zwischen grosser und 
rweiter Zehe, zeigt die Haut eine leicht cyansotische Farbung in einer Aus- 
'iehnung von Talergrosse, in dessen Mittelpunkt ein Epidermisdefekt von 
- nun Durchinesser sich betindet. 

Im abrigen bietet der Kranke wenig Positives. Lues wird negiert. 
E' hestehen leichte BlasenstOrungen und in geringem Grade Romberg. 
I»ie ubrigen klassischen Symptome der Tabes, wie Argyll-Robertson, 
We^tphal etc. fehlen. — 

Die Preparation des Fusses (Fig. 2) ergab nun folgende Verhiiltnisse. Die 
Haat ober der Exostose ist sehr deutlich verdhnnt. Das Fettpolster ist 
5 Lrk entwickelt, besonders an der unteren Flfiche des Fusses. Im Tarso- 
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Metatarsalgelenk sind die Bewegungen unmoglich (Ankylose Oder Effekt der 
Neubildung und des Hartungsverfahrens?). Am Malleolus internus wird ein 
Teil der Schwellung durch eine enorme Verdickung und Schlangelung der 
A. tib. postica bedingt, welche in S-formiger Form dem Malleolus anliegt und 
von derbem Bindegewebe umgeben ist. Der erste Metatarsalknochen zeigt 
an seinem zentralen Gelenkkopf eine den letzteren urn das Doppelte tlber- 
treffende Exostose, deren ziemlich glatte Oberflache einige Eintrittsporen 


Verkleinerter 

Tarsus 

Exostose 

Gelenklinie 

(Ankylose) 


Os cunei- 
forme 


Fig. 2. 

fttr Gefasse und Nerven aufweist. Diese Exostose verlotet den 1. Metatarsus 
mit dem Cunciforme 1 einerseits und dem 2. Metatarsus andererseits. Ahnliehe, 
wenn aueli bedeutend geringere Exostosen tinden sich an den ttbrigen Metatar- 
salknocben und verloten sie unter einander. Die Masse der Knoehenneubildung 
verringert sich nach dem ausscren Fussrande bin und tritt bei dem 2. und 
3. Metatarsalknochen besonders an derPlantarflache hervor.DasOs scaphoideuin 
und das Os cuboideum sind durch Knochenautlagerungen deformiert und 
mit einander verlotet. Eine unregelmassige Furche trennt diese beiden 
Knochen vom Metatarsus. Das mittlere und innere Cuneiforme haben eine 
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unregelmassige Oberflache und erscheinen nach alien Richtungen verkleinert; 
sio sind mit einander versclnnolzen und bedingen wohl zum grossen Teil 
die Verkfirzung der Fussliinge. Dor untere Abschnitt der Tibia, der Talus 
und Calcaneus bieten mehr oder weniger stark prominierende Knochenleisten, 
wtdche als Muskelansatze dienen und beirn Loslosen der letzteren liaufig 
absjilittern. Die kortikale Substanz erscheint hier ausserordentlich diinn 
und sprode. Nacli Durchtrennung der Blinder gelingt es, einen Einblick in 
die Gelenkhohlen zu gewinnen, bis auf die Tarso-Metatarsalgelenke, welche 
ankylosiert bleiben. Im Tibio-Tarsalgelenk tindet sicli ein freies Gelenk- 
kurperchen von Erbsengrdsse. An den Gelenkkaj)seln ist makroskopisch 
niclits Besonderes wahrzunehmen; beim Anschneiden entleert sicli eine klare 
Synovia. W&hrend des Pniparierens wurden einzelne GewebsstUcke, deren 
beschreibung unten folgt, zur niikroskopischen Untersuchung vorbereitet.. 
Da das Priiparat in Formol gelegen hatte, so wurde Alkohol, resp. Miiller- 
sclie Flussigkeit zur Nachbehandlung der zu untersuchenden Gewebe ver- 
wandt. 

Es wurden untersucht: die Haut liber der Exostose, liber dem Malleo¬ 
lus externus und Ober der Wade, M. flexor hallue. long, und Extensor 
diiritorum communis, Arteria dorsalis pedis und tibialis postica: Vena 
saphena, N. tibialis posticus, N. plantaris; die Exostosen: das Rlicken- 
mark. 

Haut: Das Stratum corneum ist sehr diinn und auf wenige Zellschichten 
reduziert. Die Papillen des Rote Malpighi sind stellcnweise, besonders an 
den der Exostose entsprechenden Partien, verkleinert Oder ganz geschwun- 
den. Ein Schnitt durcli cbm oben geschilderten Epidennisdetekt zeigt eine 
ti» fe Delle, die durcli das Rete Malpighi in das Corium eindringt. Die Pa¬ 
pillen fehlen hier vollig. Eine Infiltration von Rumlzellen umgiebt diesen 
Defekt. Im tibrigen ist um die Drtisen und die Hautkapillaren eine deut- 
liehe Anhiiufung von Rumlzellen zu konstatieren. Die lvapillanm sind 
durehweg verengt, viele obliteriert: an inanchen Kapillarlangsschnitten ist 
da> Lumen nur noch clurch eine feine Linie repriisentiert. Am bindege- 
weldgen Teil der Haut nichts Autlalliges. 

M. flexor hallucis longus: Starke Kern]>roliferation, fettige Degenera- 
tion und fettige Infiltration zahlreicher Musktdfasern. Manrhe Muskelbiin- 
del sind derartig von Fett durchsetzt, class auf einem Gesirhtsfelde bei 
Mliwacher Vergrosserung nur 3—4 Muskelquer>chnitte zu sehen sind. 

M. extensor digit, communis: Die Muskelfnsern im Zustande der 
atrophischen Degeneration: ttberm;i<sig grosse Querschnitte neben aufl’allend 
kleiinm; die Querschnitte sind liaulig polygonal, halhmondfbrmig und irre¬ 
gular. Einzelne Muskelfasern sind gesrhwellt, kreisrund und farben sicli 
intensiv; hyaline und vakuolare Degeneration. Dieser Mu>kd enthalt fad 
gar keine Fettzellen. Das flbrillare Bindegewebe i>t stark vermehrt. die 
Kernproliferation hier und da deutlich ausgesproelien. Die Kapillaren sind 
>tark verdickt, besonders an cbm mittleren und ausseren (irla»hiilbm. 

Arteria dorsalis pedis und tibialis postica. Beide zeigcm die* typDrlnm 
Er>clieinungen der ArterioskleroM*. Starke* Yordirkung d<*r Intima dun-h 
insist zellreiches Bindegewebe*. An ••inzelnen Stelbm timhm ^i« 1 1 nrkmti-dn* 
Fkrke in dieser Neubildung. Di<* Adventitia id * * rln * I* 1 i < • 1 1 nwdirkt und 
kldnzellig inriltriert. Ein volli'-UT Ver-chlii^ id nirgomU ;tn/utr« mm. a:-<T 
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eine selir erhebliche Verengung des Lumens ist sowohl in deni Stamm 
dieser Arterien als in deren Abzweigungen zu konstatieren. 

Vena saphena. Die Wand ist hart und infiltriert. Auf Querschnitten 
liisst sich mehrere Millimeter weit ein Thrombus verfolgen, der das Lumen 
fast ganz verschliesst und sich zu organisieren beginnt. Mehrere neuge- 
bildete Kapillaren durchziehen ihn in seiner ganzen Breite. 

N. tibialis posticus. An den zentralwfirts gelegenen Partien (auf dem 
Niveau der oberen Greuze des unteren Drittels des Unterschenkels) ist bei 
der Weigertschen Fiirbung etwa der dritte Teil der Markscheidenquer- 
schnitte ungefarbt geblieben, wiihrend an den peripherwSrts angelegten 
Schnitten mehr als die Hiilfte degeneriert erscheint, In entsprechendem 
MaBe ist das endoneurale und epineurale Bindegewebe vermehrt, ebenso die 
Menge der Rundzellen in demselben. Der N. plantaris, dessen peripheres 
Ende untersucht wurde, zeigt eine fast komplette Markscheidendegeneration. 
Eine niihere Untersuchung der Gelenknerven erschien bei der ungeeigneten 
Behandlung, die dem Praparat zuteil geworden war — aussichtslos und 
wurde dalier unterlassen. 

Die Exostosen: Es wurde von dem hvpertrophischen Scaphoideum ein 
Liingsschnitt und ein Querschnitt angelegL Auf beiden Serien erwies sicli 
die Neubildung als ein spongioses, areoliires Gewebe mit abgerundeten 
Markriiumen. Die Knochenbalkchen, welche diese Rauine umgeben, zeigen 
parallele und konzentrische Knochenlamellen gleicli denen der Havers- 
schen Kaniile. Die Osteoplasten sind von normaler Grosse und zeigen 
normale Kaniile. Das Knochenmark enthiilt viel Fett; an manchen Stellen 
sieht man das Bindegewebe fiberwiegen. Da diese Schnitte am trockenen 
Knochen angelegt. wurden, so konntc man sich kein Urteil fiber die Natur 
der Liision dieser Elemente im Knochenmark bilden. Die Oberfliiche der 
Exostosen wird von einem tibrdsen Gewebe gebildet, welches als Periost 
dient. Die Neubildnngen — Osteome — hiingen direkt mit der Oberflaehe 
des Knochens zusammen. von dem sie ausgegangen sind. 

Das Ligamentum tibio-capsulare und die Svnovialkapscl des Tibio- 
tarsalgeleuks boten makroskopisch und mikroskopisch normalen Befund. 

Das Ruckenmark war 1902 von Prof. Pierre Marie uachMarchi 
untersucht worden — es fand sich die klassische Hinterstrangdegeneration, 
die von untcn nacli oben abnuhm. Ich legte eine Reihe von Schnitten 
an, die nacli Weigert-Pal und mit Cochenille gefiirbt wurden. An den 
Hintorstrangen fand sich die typische Degeneration, ausserdem eine geringe 
Meningitis anterior und etwas stiirkere Meningitis posterior. Im unteren 
Dorsalmark liess sicli konstant eine Differenz in den Vorderhornern naeli- 
weisen und zwar war das reclite Vorderhorn deutlich schmiiler als das liuke; 
wiihrend in diesem 15 — IS Zellen auf einem Querschnitt geziihlt wurden, 
fanden sich im atmphischen 2—4 Zellen. Eine besondere Beteiligung der 
vordercn Zellgruppe an diesem Ausfall war niclit zu konstatieren. Die 
Vorderhorn-Zellen der rechten Seite waren rund, batten ihre Fortsiitze ver- 
loren und enthielten viel Pigment. Die Fiirbung war ditfus, der Kern 
scliwer zn erkennen. Da eine elektive Fiirbung wegen der Konservierung 
des Rttckenmarks in Cliromsiiure nicht angiingig war, so konnten weitere 
Details der Zellen nicht studiert werden. 
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Der Fall bietet nun nach mehreren Richtungen ein besonderes 
Jnteresse. Dass es sich urn ein tabisches Gelenkleiden handelt, geht 
aus dem ganz charakterisfcischen klinischen und anatomischen Ver- 
halten wohl ziemlich sicher hervor. Die geringe Schmerzhaftigkeit, 
die torpide Verlaufsart ohne manifeste entztindliche Symptome, die 
Verktirzung des Fusses, die Abflachung des Fussgewolbes, die eigen- 
artige Knochenbildung an den Epipbysen und die ganz charakteristi- 
sche Verlotung der Fusswurzelknochen sind eine Kombination, wie 
sie nur beim „tabischen Fuss" beschrieben worden ist. Schon der 
au9sere Anblick liess sofort an Tabes denken und die Diagnose wurde 
beibebalten, obgleich die Untersuchung des Nervensystems gar keine 
weiteren positiven Anhaltspunkte ergab. Die spatere anatomische Unter¬ 
suchung bestatigte die Diagnose Tabes dorsalis durch den Nachweis 
t-iner typischen Hinterstrangdegeneration mittels der Methoden von 
Marcbi und Weigert. Die geringe Meningitis anterior und starkere 
Meningitis posterior werden ja neuerdings (Marie, Nageotte) als 
eharakteristische Befunde bei Tabes angesehen. Schwieriger ist die 
Atrophie des rechten Vorderborns in der unteren Dorsalregion zu 
deuten. Nageotte weist darauf bin, dass man bei „nlichtemer Beob- 
aehtung in dem Riickenmark der Tabischen parenchymatose Ver- 
anderungen findet, welche man nach Belieben als Komplikationen auf- 
fassen kann, die aber ihren Ursprung in der Syphilis baben, der Ursache 
der Tabes." Bekanntlich haben schon Charcot, Pierret, Lionville, 
Heydenreicb u. a. Erkrankungen des Vorderhorns bei ihren Be- 
obaehtungen vom ,.tabischen Fuss" beschrieben und den Versuch ge- 
maeht einen atiologischen Zusammenhang mit der Arthropathie zu kon- 
struieren. Die Atrophie des Vorderhorns liegt nun in einem Niveau, 
das man nicht gut mit der Lokalisation des Fusses in Ubereinstimmung 
briugeD kann. Dagegen ist die periphere Nervendegencration von 
zahlreichen Autoren bereits beschrieben worden, ohne dass man immer 
oder selbst haufig eine Arthropathie im entsprechenden Bezirk ge- 
sehen hatte. 

Ataxie fehlte in unserem Falle ganz, so dass die mechanischen 
Insulte, die den Fuss getroffen haben mogen, nicht schwer ins Grewicht 
tallen. Auch von Trauma und ausgesproehenen Sensibilitiitsstorungen 
ist nichts mitgeteilt worden. 

Die mehrfach beschriebenen Degenerationen an den Gelenkkapselu 
wurden in diesem Falle vermisst; uberhaupt ist man mit Chauffard 
berechtigt, eher von einer Knochen- als einer Gelenkerkrankung zu 
sprechen. Bis auf einen freien Gelenkkorper von Erbsengrbsse in dem 
Tibio-scapboidealgelenk ist an den Gelenktlachen nichts Abnormes ge- 
iunden worden; die Synovialkapiseln vollig normal. Die rarefizierende 
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Osteitis, welche neuerdings auf Grund radiographischer Untersuchungen 
und ausserdem darch histologische Untersuchungen von Barth') ge- 
funden worden ist, fehlte in unserem Fall; es fand sich nur die 
Vermehrung des Fettgehalts im Knochen, die auch von anderen Autoren 
betont wird. Die Veranderungen an der Haut konnen nicht ohne weiteres 
als senile hezeichnet werden; es ist anzunehmen, dass der Schwund 
der Papillen, der am deutlichsten fiber den Exostosen ausgesprochen war 
und dem Grade derselben entsprach, auf den Druck zurfickzuffihren 
ist, dem die Haut von unten her ausgesetzt war; eine senile Atrophie 
batte auch an den ausserhalb der Arthropathie gelegenen Stellen die 
gleiche Reduktion des Papillarkorpers bedingen mfissen, was nicht 
beobacbtet wurde. tJbrigens gehoren auch die kleinzellige Infiltration 
der Haut und die Veranderungen an den Hautkapillaren nicht zum 
Bilde der senilen Atrophie; ebensowenig ist man berechtigt, die atro- 
phische Degeneration der Muskeln und die starke Sklerose der Arterien 
sowie der Vena saphena als spezifisch senile Veranderungen aufzufassen. 
Wie lasst sich nun der histologische Befund im Sinne einer Erklarung 
der Arthropathie verwerten? Es handelt sich um eine Kombination 
atrophischer Prozesse mit einer starken Hypertrophie der periartikularen 
Teile des Mittelfusses. Um diese Kombination zu erklaren, stfitzen 
sich Mouchet und Coronat auf die Theorie Marinescos. Letzterer 
nimmt an, dass von den Geweben durch sensible Reize ein reflekto- 
rischer Einfluss auf die vasomotorischen Zentren im Rfickenmark aus- 
gefibt werde. Dieser mache sich in der Peripherie dadurch geltend, 
dass die Ernahrung der Gewebe in einer zweckmassigen Weise be- 
herrscht wird. Wenn aus irgend einem Grunde die sensiblen Gelenk- 
nerven erkrankt sind, so erfolgt eine ungenfigende vasomotorische 
Reaktion und die Ernahrung der entsprechenden Gelenke wird gestort: 
das Gelenk erkrankt. Die genannten Autoren erweitem nun diese 
Hypothese durch die Annahme, dass bei der Arthropathie mit hyper- 
trophischen Erscheinungen nicht alle peripheren Nervenfasem zer- 
stort sind, und dass die fibrig gebliebenen eine kompensatoriscbe 
Tatigkeit entfalten; sie flihren den vasomotorischen Zeutren nicht nur 
normale Reize zu, sondern erregen dieselben in einer Obertriebenen 
Weise, worauf diese durch Auslbsung hypertrophischer Prozesse in 
der Peripherie reagieren. Diese Erklarung erscheint schon an sich 
sehr gesucht; fiir den vorliegenden Fall mochte ich sie nicht heran- 
ziehen, obgleich in dem Verhalten der Nerven eine gewisse Bestatigung 
dieser Theorie erblickt werden kbnnte. Die zentralw&rts gelegenen 


1) Barth, Histologische Knoehenuntersuehung bei tabischer Arthropathie. 
Arch, fiir klin. Chir. LXIX. 1903. Zit. nach Moebius. 
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Abschnitte des N. tib. posticus wiesen zahlreiche wohlerhaltene Fasern 
neben den degenerierten auf, die Degeneration nahm nach der Peri¬ 
pherie bin zu; die hypertrophischen Veranderungen lagen im Ver- 
breitungsbezirk der weniger geschadigten Abschnitte des peripberen 
Nerven, wahrend im Gebiet des N. plantaris die Muskelatrophie be- 
somiers ausgepragt war. Die Nervendegeneration dtirfte bei den 
sehweren Gefassveranderungen als sekundar und vaskularen Ursprungs 
aufgefasst werden; dass die peripheren Teile wegen der weniger gun- 
stigen Zirkulationsverh&ltnisse in hoberem Grade der Atrophie zngang- 
lieh sind, ist ja eine bekannte Tatsache — da braucht man nicht 
erst die Nervendegeneration zur Erklarung heranzuziehen. Ausserdem 
ist die periphere Neuritis eine so haufige Begleiterscheinung der Tabes, 
dass die Arthropatkien eine alltagliche Erscheinung sein miissten, wenn 
diese erstere daran scbuld ware. Eher sckeint mir die Annabme 
berechtigt zu sein, dass die Erkrankung des Gefasssystems, die mangel- 
hafte Blutzufuhr durch die verengten Arterien und der behinderte 
Abfluss durch die sklerosierten Venen zu den tiefen Ernahrungs- 
sturungen gefuhrt und die periartikuliire Ostitis bedingt haben. So 
kaDii man wenigstens eine gemeinsame Ursache fiir die diffusen De- 
generationen annebmen, ohne zu dem unklaren Begriff der trophischen 
Stbrung spinaler Genese seine Zuflucht nehmen zu miissen. Freilich 
lasst sich auch bier der Einwand erheben, dass die Arteriosklerose bei 
ihrer Haufigkeit auch mehr Falle von Artbropathie erwarten lassen 
sollte. Vielleicht ist eine Kombination mehrerer Momente der Ent- 
wicklung dieses Symptoms giinstig. Auf die arthritische Disposition 
hat schon Charcot aufmerksam gemacht und bekanntlich haben Vir¬ 
chow und engliche Autoren die Arthropathie mit der Arthritis de¬ 
formans identifizieren wollen — was allerdings vielfach bestritten wird; 
v. Strumpell ist geneigt das Leiden als eine syphilitische Manifesta¬ 
tion aufzufassen. Abadie J ) hebt die Bedeutung der Uberanstrengung 
des betreffenden Gliedes hervor. Ich begnlige mich diese Ansichteu 
hier zu registrieren, ohne auf eine Diskussion derselben einzugehen. 

Zum Schluss mochte ich noeh auf die haufige Kombination des 
tabischen Fusses mit Plattfuss hinweisen, die ja auch von den meisten 
Autoren betont wird; es sei nur daran erinnert, dass die sehweren 
trophischen Storungen, w’elche im Verlaufe des intermittierenden 
Hinkens aufzutreten pflegen und auf einer Sklerose der Fussarterien 
beruhen, in einer Reihe von Fallen gerade bei Plattfuss auftreten. Ob 
der Plattfuss auch beim „tabisehen Fuss“ — und nur auf diesen be¬ 


ll Lcs osteoarthropatliies vertebrales duns le tabes. Nouv. Iconographie 
lb 0 Ji. 512. 

Deutsche Zeitscbr. f Nervenheilkumle. XXVII. lbl. II 
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ziehen sich die vorausgegangenen Betrachtungen iiber Arthropathie — 
t in pradisponieroudes Moment repriisentiert oder ob er sich erst aus 
dor Arthropathie cntwiekelt hat, ist eiue off'eDe Frage. •) 

Es ist mir cine augenehme Ptiicht an dieser Stelle meinem hoch- 
verehrten Lehrt-r, Herrn Prof. Pierre Marie fur vielseitige Anregnng 
und die Vberlassuug des Falles nnd Herrn Prof. Coruil fur die Be- 
urteilung der mikroskopischen Priiparate zu danken. 

1) I)ic Litcratur ist selir ausf'iihrlich angugoben in don Arbeitcn von 
Mocbins, Sclnnidis Jahrh. 271. lilt., Kredel, Samml. klin. Vortr. Nr. 3ot». 
ls^S, Pavlidi s, Pied tabi'ti<iuc. Those de Paris, IssT, Adler, Zentralblatt fur 
die (Irenzgebiete dor Chir. und Modi/.in. ID*»:I. 22 . 23. 
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Aus ilem Sanatorium fur Norven- und inuere Krankheiten „Koustauzer- 

liof' 1 zu Konstanz. 

Uutersnchungen mittels cines neuen Reflexometers tiber 
therapentische Reizwirkungen anf das Rttckenmark. 

Von 

Dr. mod. Theodor Diidingen, 

Vorstaod il**s Sanatoriuins. 

i'Mit 2 Abbildimgen. 1 

Urn zur Kenntnis der Wirkung der das Hiickenmark treffenden 
Reize und damit auch zu eiuer Priifung der bei liuekenmarkserkran- 
kungen iu Betracht konmienden Behandlungsmethoden zu gelangen. 
uilissen wir naeh konstanten Ausserungen der Ruckenmarkstatigkeit 
snelien, aus deren Verandenmg wir auf den Eintiuss aj»{)lizierter Keize 
schliessen konnen. Es ist l)islier nieht gegliiekt, solehe konstanten 
Ausserungen der Funktion des Huekeninarks zu finden. J >ie Hotfnungeu. 
welelie sich an die Ausinessung des Patellarselinenretiexes gekniijdt 
batten, — ein Problem, das von versehiedenen Korschern, wie Sommer, 
von Beehterew, Heller, Sternberg, Danilbo u. a., in Angritf ge- 
nommen wurde, liaben sieli nieht erfiillt. Es wurde kein Hetlexans- 
scblag gefunden, der regelmiissig unter bestimmten Bedingungen auf- 
tritt, und der als Norm anderen Aussrhlagen gegeniiber gelten kbnntr. 

Beriieksiclitigt man, wie eingreifeud der Eintiuss des Behirns ant’ 
den Ausfall der Peflexe ist. und wie es oft nur dureh Ablenkung der 
Aufmerksamkeit gelingt, einen Reflex beim Besunden zu erbalten iden- 
drassiksober Ilandgritfi, so ist eigentlieh Brund genug vorhanden. 
an der Losung dieses Problems beim Menselieu iiberliaupt zu ver- 

zweifeln. 

Dennoeh lassen sich konstante A ussenmgen der 1 {uekenmarks- 
tiitiirkeit erbalten, wenn man die im f< duvnden be^rliriehene \ ersueli<- 
anordnung einlia.lt, und wenn man die Ib-Hexe in sulehrn Fallen uiiot- 
sucht und ausmisst, in denm der Eintiuss des Behirns auf den 1!«■ i 1»-\- 
bugen dureh einen weiter oben ini Iliiekenmark ledindlirhm |»n*iioh.- 
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gischen Prozess nahezu oder vollstandig ausgeschlossen erscheint. Ich 
meine Falle von Leitungsunterbrechung mit dem Sitze der Erkrankung 
im Dorsalmark und zwar im Stadium der Lahmung. 

Wohl weiss ich, dass die Bastiansche Lehre in Fallen totaler 
Leitungsunterbrechung als Folge und charakteristisches Merkmal der- 
selben den Reflexverlust hingestellt hat Es wflrde zu weit ftihren, an 
dieser Stelle die seitdem entstandene Literatur mit ihren zahlreichen 
scheinbaren Beweisen und den Gegenbeweisen nochmals kritisch durch- 
zugehen. Die publizierten einschlagigen Falle von Brauer 1 ) und 
Kausch 2 ), sowie die nenesten experimentellen Arbeiten von Balint 3 ) 
haben einwandfrei erwiesen, dass vollstandige Leitungsunterbrechung 
zwischen dem Reflexbogen und den ilbergeordneten Zentren, denen ein 
reflexvermittelnder Einfluss von Bastian u. a. supponiert worden 
war, mit Erhaltensein bez. Steigerung der Reflexe einhergehen kann, 
dass also das Zustandekommen der Reflexe nicht von der Mitwirkung 
solcher ubergeordneter Zentren abhangig ist, wie dies ja langst schon 
die experi men telle Physiologie nachgewiesen hat, und dass der Reflex- 
verlust lediglich auf die spezielle Eigenart der Leitungsunterbrechung 
zuruckzufuhren ist. Erhalt man nun in Fallen von Leitungsunter¬ 
brechung im zentralen motorischen Neuron Reflexausscblage in einer 
ganz bestimmten Reihenfolge und von einer bestimmten Grosse, so 
kann man, wenn das Riickenmark unter diesen Verhaltnissen bestimmten 
Reizen ausgesetzt wird, z. B. mit dem galvanischen Strom behandelt 
wird, an der Veranderung der Reihenfolge von Reflexausschlagen, — wenn 
sie wirklich eintreten sollte, — den Einfluss dieser Reize auf das 
Riickenmark erkennen, oder aber in anderem Falle einen Einfluss auf 
den Reflexbogen ausschliessen. 

Bevor ich zur Schilderung des nach meinen Angaben von dem 
Mechaniker W. Oehlschliigel in Konstanz angefertigten Apparates, eiues 
Roflexometers, iibergehe, womit ich diese Fragen studierte, und womit 
ich die Exkursionen des Unterschenkels sowie das dabei gehobene 
Gewicht, also die Hubgrosse beim Patellarreflex, letztere meines Wisseus 
zum ersten Male ausgemessen habe, mochte ich einige Worte iiber 
das Wesentliche meiner Konstruktion vorausschicken, sowie einen 
kurzen Uberbliek iiber die zuvor konstruierten Apparate geben. 

Man hat in sehr verscliiedener Weise die Grosse des Ausschlags 
beim Patellarreflex zu bestimmen gesucht, und zwar mittels einfacher 
und komplizierter Registrierapparate. Ich erinnere an die Konstruktion 

1) Deutsche Zcitschrift f. Nervenheilkde. Bd. IS. S. 3<)‘2. 

2) Grenzgebiete der Med. u. Cliir. 1901. Bd. 7. 

3) Deutsche Zeitsehril't f. Nervenheilkde. Bd. 23. S. 17S. 
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von Sommer 1 ): den Refiexmultiplikator, an den Reflexographen von 
Beehterew 2 ), ferner an das Reflexometer Hellers :( ). Man hat auch 
den Ausschlag ohue Registriervorrichtungen abzulesen gesucht, so hat 
von Beehterew ausser dem Reflexographen noch einen einfachen 
Apparat, — ebenfalls Reflexometer benannt, — angegeben. 

Derselbe besteht aus einem Stativ von der Form eines auf kurzen 
Fii'Sen stehenden Brettes, das in seiner Mitte eine senkreeht in die Hohe 
gehende ca. 80 Zoll lange Holzsiiule, welche eine Zentimeterteilung besitzt, 
tragt. An diese Saule ist ein holzerncr, eine Gradteilung tragender Bogen 
befe*t.igt. Der Radius dieses Bogens betriigt 52 cm, was anniihernd der 
Entfernung von der Kniebeuge bis zur Fussspitze, wenn der Fuss vom 
Tischrande oder Tabouret herabhangt, entspricht. Der Untersucher Kami 
nach Wunsch diesen Bogen an der Saule auf- und abschieben und durcli 
eine besondcre Schraube in beliebiger Holie fixieren. Der Bogen konnnt 
neben den Fuss und zwar bei den moisten Personen im Niveau der Soldo 
der Fussspitze, bei anderen etwas holier oder niedriger, was jedoch die 
Genauigkeit der Untersuchung durchaus nicht beeintriichtigt, zu stelien. 
Letztere gelit so vor sicli, dass man sich merkt, welchem Grad die ruing 
herabhangende Fussspitze entspricht, hierauf bestimmt mit dem federndon 
Hammer auf die Seline scldiigt und dabei nachsieht, bis zu welchem Grade 
die Fussspitze hinaufschnellt. Die Ditferenz zwisehen diesen Gradzahlen 
gibt die gesuchte Grosso. 

Personliche Erfahrungen iiber diese Apparate, die mir bei der 
Konstruktion meiues Reflexometers unbekannt waren, besitze ich nicht. 
Die Methode der graphischen Registrierung der Exkursion des Unter- 
schenkels wird niemals Aufnahrue in der Praxis finden, und das Reflexo¬ 
meter von Bechterews diirfte denn docb zu einfach sein. Um genaue 
und zuverlassige Resultate zu erbalten, sind nach meinen Erfahrungen 
andere Kautelen erforderlich. *) 

Das Urteil iiber alle diese, zura Toil sehr ingenios konstruierten 
Apparate ist schon dadurch gesproeben, dass meines Wissens kein 
eiuziger als brauchbares Hilfsmittel der Diagnostik in den neueren 
Lehrbuchern erwiihnt ist. 

In erster Linie darf es nicht dem zu Untersuchenden iiberlassen 
bleiben, welche Haltnng er beim Sitzen einnebmen will. Geringe Dif- 
fereuzen in der Haltung — oh aufreohter. zurtickgelebnter oder vorn- 

li Deutsche medizinisebe Wochenschrift 18!4. 8. 850. 

2i Ncurologisches Zeutralblatt ls92. 8. 34. 

3) Berliner klin. Wochenschrift 1880. 8. 903. 

4) Die Beschreibung des von Beehterewschen Apparates fiihrtc ich ibe 
wesren in extenso an, weil derselbe unter Berucksiolitiguiur der ini I’olgendcn 
mitgeteilten Beobachtungcn iiher den Kinlluss der Haltung auf den Au-lal! < 1 • ■ r 
Beflexe vielleicht zu einem brauehbaren 1 ntersuchungsmittel unige-talU-t Wi.-rden 
ki'mnte. 
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iibergebeugter Sitz — bedingen schon recht betrachtliche Differeuzen 
im Ausschlag. 

So erhielt ich in einem Fall von Myelitis transversa folgende Aus- 
schliige bei zurttckgelehntem Sitz: 32, 32, 35, 35, 33, 33, 34, 35 Grad; 
bei aufrechtera Sitz 26, 25, 25, 25 Grad; bei vornttbergebeugtem Ober- 
korper 17, 16, 16, 16 Grad. Bei einem gesunden Arzt konnte ich 

folgende Ausschliige notieren (die fetten Zahlen wurden bei vorntiber- 
gebeugtem, die gewohnlichen bei zurttckgelehntem OberkSrper erhalten): 
30, 27, 30, 26, 22, 30, 27, 26, 22, 27, 25, 18 , 17 , 25, 20 , 17 , 25. 17 , 
24, 29, 31, 31, 34, 31, 9 , 30, 35, 35, 18 , 18 , 23 Grad. 

Diese Verhaltnisse waren weder bekannt noch wurden sie bisher 
beriicksichtigt 

Sternberg 1 ) sagt sogar in seiner lesenswerten Monographic: r Es 
sind eine ganze Reihe von Vorschriften tiber die Lagerung des Beines 
angegeben worden, die alle ganz nebensachlich sind. Die Hauptsache 
ist, dass man moglichst wenig Prozeduren mit dem Beine vornimmt, 
welche die Aufmerksamkeit des Kranken darauf lenken und ihu zur 
aktiven Innervation desselben veranlassen.‘‘ Nur Sommer verwendet 
wohl mehr zufallig als in bewusster Beriicksichtigung des oben ge- 
schilderten gesetzmassigen Verhalteris einen Stuhl mit einer Lehne. 
Sein Reflexmultiplikator dient jedoch anderen Zwecken. Er soli das 
Studium psychomotorischer Vorgange beim Patellarreflex ermoglichen, 
ein Problem, das trotz der ingeniosen Konstruktion Sommers als un- 
gelost bezeichnet werden muss. 

Wie ich gezeigt habe, spielt somit die durch den Sitz verursachte 
grossere oder geringere Spannung der Quadricepsmuskeln eine sehr 
wesentliche Rolle; und diese Spannung ist durch die Entfernung der 
Insertionspunkte der Muskeln von einander bedingt, welche uberhaupt 
bei Muskelleistungen beriicksichtigt sein will. Der sogenannte Tonus 
oder Zustand der Innervation darf damit nicht verwechselt werden. 

Ich fiihre dies besonders an, weil ich die Annahme, meine Unter- 
suehungen seien eine neue Stiitze fiir die Tonustheorie Westphals, 
nicht aufkommen lassen mochte. 

Das Patellarsehnenphanomen ist ein reflektorischer Vorgang im 
Siuue Erbs, wie jetzt wohl allgemein auerkaunt ist. Dies nebenbei 
bemerkt. 

In Riicksicht hierauf miissen also Vorrichtungen an dem Reflexo- 
meter angehracht seiu, welche den zu Uutersuchenden in eine ganz be- 
stimmte Haltung beim Sitzen bringen. Es muss ein Schlagapparat 


1) Die Sehnenrellexe und ihre Bedcutung fiir die Pathologic des Nerven 
systems. 1893. Leipzig und Wien. Franz Deutickc. 
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vorhanden sein, der die Patellarsehne alleinal mit gleicher Kraft tritft 
und dabei den Unterschenkel am Vorspringen nicht hindert. Dieser 
Sehlagapparat muss zwar einstellbar sein, je nachdem die zu treff’ende 
Mitte der Sehne holier oder tiefer liegt, andererseits aber muss er, wenn 
er einmal eingestellt ist, in uuveriinderlicher Kntfernung zur Sehne 
bleiben, und der federnde Hammer muss jedesmal zum gleichen Aus- 
gangspunkt zuriickgebracht werden kbnnen. Eudlich muss ein Winkel- 
messer vorhanden sein, auf dem vermittels eines Zeigers der Winkel- 
grad der ausgefiihrten Exkursion des Unterschcnkels jedesmal vermerkt 
wird. Da die Exkursion des Unterschenkels nichts aussagt iiber die Kraft, 
womit der Reflex erfolgt, obwohl dies unriehtiger Weise wiederholt 
behauptet worden ist, so habe ich zur Feststellung der eigentliehen 
Heflexleistung ein neues Untersuchungsprinzip eiugefiihrt, indem ich 
die Hubgrbsse bei der Exkursion des Unterschenkels bestimmte. I her 
die grosste Reflexleistung gibt das grbsste Gewicht Auskunft, das ebeu 
noch (um 1—2 Grad) gehoben wird. 

Die einfache Technik dieser Einrichtung fmdet sich bei der nacli- 
folgenden Beschreibung meines Reflexometers angegebeu. Hier sei nur 
erwahnt, dass die grosste Reflexleistung. nach meiuen zahlreichen Untcr- 
suchungen, 7—11 Kilo betriigt. Sie verbiirgt, wie ich annelnne, die 
tunktionelle und organische Iutaktheit des Retlexbogens. In eiuer aus- 
fiihrlichen Arbeit beabsichtige ich die diagnostische Bcdeutung der 
Feststellung der Reflexleistung zu erbrtern. 

Xacli diesen Vorbemerkungen zur Schilderung meines Kefhxo- 
meters (Abbildung s. S. IBS*: 

Das Reflexoincter bestehf aus einein liolien Untersindiungs'.tiihl, 
aus einein Sehlagapparat, dessen Sehlager <lio Patellarselme tritlt, aus 
einein beweglichen Vorgelmnge, <las miter der vorderen Ti-chkante mit 
einspringenden Federn befestigt wird. und (lessen unterer Biigel dem 
Srhienbein aufliegt, einein eiusetzbaren Winkelmesser, webdier die Yor- 
wartsbewegung des Yorgeluiuges anzeigt. und an- einein GewieliUzug, 
welclier bei Bedarf an deni Yorgeliiinge befestigt wird. Zwi-eben den 
vorderen Beinen des IJiitersuehuiigsstiililes. des-en Platte ill cm king und 
51 cm breit ist, befinden sicli zwei bewegliclie Bretter, die sicli um die 
untcre Tisehkante drelien lasseii. dem aufliegemlen Unterschenkel den 
gewunscliten Xeigungswinkel zum Obei'elienk'd geben und dem ersteren 
als Widerlager dienen. Beide Bretter habeii in gleicher Ih'die je eimm 
rechteckigen Aussehnitt. dureli web ben die beiden Ki tten des (lew ii lit/uce- 
dureligefulirt werden. I)er Zug bewegt si<di niittel- Darm-aile iilier eim- 
von den beiden Holzsclieiben. welclie dem ;mI' Spitzen zwistdien den liiniereii 
Ti'clibeinen laufenden drehbaren FUeii-tab aul'-itzen. und gr>dl't mndi wa ne 
an das Vorgehange, nach binteii an ein 1 •rahtges| l dl. in d.i' die hei|m-m 
aii-weeliselbaren Gewiclitsscbeiben einge~etzt werden kc h iic 11 . 
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Der Schlagapparat ist an einer Eisenstange a (Fig. 1) befestigt, die sich 
bis zu einer Marke in einen Ausschnitt der vorderen Holzleiste des Tisches 
einschieben lasst und vermOge ihrer Schwere den Apparat unverr&ckbar 
festbitlt. Er besteht aus einem durch Schrauben verstellbaren Metall- 
gehause 6, in dem sich ein Hebelwerk belindet Die Mechanik desselben 
ist folgende: Der Hebei c wird ftber die Backe der Einhackfeder d gef&hrt 
und hebelt das als Hammer dieuende Eisenstttck e aus seiner Lage. Gleich- 
zeitig mit der Fdhrung des Hebels zur Einkakfeder wird die starke Draht- 
spirale f,\ welche an dem Hammerende befestigt ist, gespannt. Sobald nun 
durch Fingerdruck auf die Einhakfeder d der Eisenhebel c in seine 
frllhere Lage zurttckkchrt, schnellt die Drahtspirale wieder zusammen und 
treibt den Hammer gegen den Schl&ger g , welcher in diesem Moment mit 

seinem gepolsterten Ende gegen die Pa- 
tellarsehne vorspringt und diese trifft. 
Damit nun der Scklager das Bein an 
der Vorwartsbewegung nicht hindert, 
zieht eine schwachere Spirale h , die auf 
der einen Seite an dem Metallgehftuse 
und auf der anderen Seite an dem Schl&ger 
angreift, und die beim Vortreiben des 
Scklagers gedehnt wird, diesen sofort 
wieder zurQck. Das Metallgehause ist, 
wie gesagt, durch Schrauben verstellbar, 
wodurch die genaue Einstellung des 
Schlagerendes gegen die Patellarsehne er- 
mOglicht wird. Die Schrauben dflrfen 
nicht zu fest angezogen werden, wodurch 
die Beweglichkeit des Schlagers beein- 
trachtigt wOrde. Durch einfache Umdreh- 
ung des Schlagapparates und EinfQhrung 
der Eisenstange in einen anderen Aus¬ 
schnitt der vorderen Tischleiste kann der- 
selbe sowohl far das rechte, wie for das linke Bein Verwendung finden. 

Das Vorgehange besteht aus einem Rahmen, der sich aus zwei seit- 
liclien nach unten durch einen gefotterten Eisenbttgel verbundenen Eisen- 
staben zusammensetzt. Dieser nach oben offene Rahmen wird frei beweg- 
lich und auf der Schneide balanzierend durch zwei mit Einhakfedern 
versehene Eisensttlcke gehalten, welche in unter der Tischleiste befindliche 
Loeher eingesteckt werden. Die Locher sind so angebracht, dass sowohl 
das rechte, wie das linke Bein (Knie und Unterschenkel) von dem Vor¬ 
gehange umfasst werden kOnnen. Die Drehungsaxe des Vorgehanges ent- 
spricht ungefahr der Gelenkaxe des Knies bei einem Erwachsenen. Der 
gefutterte Eiscnbtlgel liegt dem unteren Drittel des Unterschenkels auf. 
Die Drehungsaxe des Vorgehanges ist nach beiden Seiten verlangert und 
auf dieser veriangerten Axe sitzt beiderseits je ein beweglicher durch eine 
Drahtspirale gegen zwei Lederscheiben angepre^ster Zeiger auf. Derselbe 
gleitet an einem aus Messing bestehenden mit Gradeinteilung (von 0 bis 
90") versehenen Winkelmes^er, welcher mittelst Ausschnittes an der Axe 
des Vorgehanges und mittelst eines in ein Loch der Tischplatte eingreifenden 
Stiftes aufrecht stehend befestigt ist. Das Einsetzen des Vorgehanges, das 



Fig 1. 

Der Sehlagapparat des Reflexometers. 
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Aufsetzeu des Winkelmessers und das Einftibren des Schlagapparates erfolgt 
in wvnigen Sekunden. 

Der Zeiger am Winkelmesser triigt an seinem fiber die Drehungsaxe 
vdlangiTten unteren Teil ein frontal gestelltcs Eisenbl&ttehen, welches 
tween einen mit einer Stellschraube versehenen, an dem seitlichen Eisen- 
stab des Vorgehanges befestigten Scbraubenstift angedrtickt wird. 

Mittels dieser Stellschraube erfolgt die Einstellung des Zeigers auf 
die Nulllinie des Winkelmessers. Beim Vorspringen des Unterschenkels 
wird der untere Teil des Zeigers von dem Yorgehange nach vorne geftthrt, 
wah rend sein oberer Teil im gleicben MaBe an dem Winkelmesser nacli 
tnnten gleitet und dort den Ausschlag anzeigt. Denn der mittelst der 
Spirale und der Lederscheiben angebremste Zeiger bleibt in der erlangten 
Endstellung stehen, wfihrend das Vorgebange nach erfolgtem Ausschlag in 
die Au^cangsstelluug zurQckfallt. Eine Schleuderung des Vorgehanges fiber 
die Exkursion des Unterschenkels hinaus ist bei dieser Einrichtung aus- 
geschlossen. 

An beiden Enden des dem Unterschenkel aufliegenden Bfigels befinden 
sich zwei Haken zum Anhangen des oben beschriebenen Gewichtzuges. 

Ura die Bedingungen, unter denen der Reflex erfolgt, mOglichst gleich 
bei alien Untersuchungen zu gestalten, wurde an dem Biigel ein frei- 
hftrierendes Gewicht von 1 Kilo gewohnlich angeschlossen. Selbstverstand- 
lieii durfen hemmende Strumpfbander nicht getragen werden. Am zwock- 
io.i->iirsten ist es, den zu Untersuchenden die Beinkleider ausziehen zu 

la'Sen. 

Der Bestimmung des Reflexausschlages pfiegte die Bestimmung 
der Hubgrosse voranzugehen. Man fangt gewohnlich mit einer Be- 
lastnng von 11 Kilo an und geht um je 1 Kilo so lange herunter, bis 
emilich das angebangte Gewicht vom Boden abgehoben wird. Das ab- 
gchobene Gewicht gibt Auskunft fiber die Reflexleistnng. 

Beim Studium der Reflexe in 2 Fallen von Myelitis transversa 
machte ich did Beobachtung, dass nach ausgelostem Reflex noch ein 
zweites, ja sogar ein drittes Vorspringen des Unterschenkels ohne er- 
neuten Schlagreiz eintrat. 

In solchen Fallen kann es sich um eine zweite bezw. dritte Kon- 
traktiou der Quadricepsmuskulatur, oder aber auch um ein mehrmaliges 
An- und Abprallen der Ferse von dem gleiehsam als Widerlager 
•iicnenden verstellbaren Brett infolge sellr beschleunigter Vor- und Rfick- 
ffartsbewegung des Beines handeln. 

Voraussichtlich wfirde man durch Ergriindnug dieser Yerhaltnisse 
Aufschluss fiber eine erhohte Anspruchsfahigkeit und Erregkarkeit des 
Keflexzentrums erhalten. Zur AusmessuDg dieser ohne erneuten Schlag¬ 
reiz sich wiederholenden Exkursionen des Unterschenkels habe ich fol- 
gende Einrichtung anbringen lasseu: 

Ein am Rande gezalinter halbkreisffirmiger Winkelmesser au> Mes-ing 
I'i-lie Figur 2) wurde zu beiden Seiten an den Yorderbeinon des 
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Untersuchungsstuliles um cine horizontal-frontale Axe drehbar angebraeht. 
Eiu Sperrliaken tixiert denselbcn in der Nulllinie und lasst nur eine Vor- 
wartsbewegimg des Winkelmessers zu, deren Grosse durcli einen fest- 
stehenden Zeiger markiert wird. Die Vcrbindung zwischen deni AVinkel- 



Fig. L\ 

me^cr und d< in Yorgeliautro erlolgt dureli eine gebogene bewegliehe 
.M talNj -anm*. wrlrlie mit rinein in den gezalmten Rand des Iialbkreis- 
tc»rm iuen \Vinkelnie-MT< eiii'jreitVnden Haken versehen ist. Diese Metall- 
spange dr<dit >irh tun ein<* an- Metall InMcliende Scliiebvorrichtung, in die 
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ein von den Eisenstfiben des Vorgehiinges ausgehender Zapfen eingreift. 
Sjiaiure mit Scbiebvorrichtung lassen sich leicbt auswccliseln, so dass mit 
uml oline den zweiten Winkelmesser der Reflex untersucbt werden kann. 
l»ie mit Haken versehene Spange wird durcb eine mit Stablfeder ver- 
M-hi iie unter der seitlicben Tisehkante angebracbte Ftihrung gegen den 
gt-zabnten Winkelmesser angedrfickt. Beim ersten Vorspringen des Unter- 
'dienkels wird sowohl der Zeiger am feststebenden Transporteur, als 
aueh der seitlich angebrachte beweglicbe Transporteur vennittels der Spange 
vorwfirtsbewegt — das Yorgebiinge nimmt beide mit—, bei dem zweiten 
nnd dritten Yorschwingen nur der beweglicbe Winkelmesser, da die zweite 
uml dritte Exkursion des Unterscbenkels ohne unmittelbar vorausgegangenen 
S' hburreiz stets kleiner als die erste ist. Die Differenz zwiseben der Grad- 
anuabe des beweglicben Zeigers und der Gradangabe des feststebenden 
Zi'itiers an den beiden Winkelmessern ist das AusmaB des zweiten bez. 
■Iritten Vorsprungs. Leider konnte icb keiue Untersucbungen mit dieser 
Vorriehtuug anstellen, da vor ibrer Fertigstellung die beiden dafttr in Be- 
tracbt kommenden Patienten mein Sanatorium verlassen batten. 

Die Haltung beim Sitzen auf dem Reflexoineter ist durcb die Rttckenlebne 
iii-li-t Seitenlebne gegeben. Diese kOnnen auf der Platte des Stubls in 
Scbienen nach vor- und rtlckwarts bewegt und durcb Scbrauben fixiert 
werden (siebe Figur 2). Das Knie des zu Untersucbenden muss so weit 
\orge>choben werden, bis der obere Rand der Patella einen gebogenen 
Ki-enstab berflhrt, welcber in eine seitlich an den Yorderbeinen des Stuhles 
antrebracbte Hftlse eingesteckt ist. Er ist, urn die Vorricbtung nicbt unnotig 
kmnpliziert erscheinen zu lassen, auf der Fig. 2 weggelassen. 

In einer anderen Arbeit werde ich demnachst fiber die dia- 
guostiscbe Bedeutung der Ausmessung des Patellarreflexes unter Mit- 
reilung der Krankengeschichten ausfiihrlieh berichten. Hier mochte 
ich nur bemerken, dass ich in 2 Fallen von Myelitis transversa 
regelmassig bei Ausmessung des Patellarreflexes eine ganz 
charakteristische Reihenfolge von Ausschliigen erbalten 
babe, die niemals bei funktionellen Erkrankungen desNer- 
vensvstems konstatiert werden konnten. In den genannten 
Fallen war das Babinskische Phanomen auslosbar, das bekanntlicb 
auf eine Schadigung der Pyramidenbahnen hinweist. 

Die erwahnte Reihenfolge ist dadurch ausgezeichnet, dass die Diffe- 
renz zwischen den einzelnen Ausschliigen gering ist, bochstens 5 — 6 
'•rad betragt, und dass ein mit geringen Schwankungen eiuhergeheudes 
allmiililiches Grosserwerden der Ausschliige zu konstatieren ist, das ge- 
wuhnlich erst nach 8—15 Scblagreizen *) eintritt. Ich fubre nacb- 


1 ; George Meyer teilt in seiuen „UntersuchuDgen fiber das Kniephanomen“ 
(Berliner klin. Wochenechrift 1SS8. 8eite 231, die er mit dem orginellen Heller- 
«hen Apparate anstellte, eine ahnliche Beobachtung in einem nicbt niilier be- 
K.hriebeueu Falle mit. Zum Verstandnis moge die Beschreibung des Ileller- 
Khen Rellexographen nach George Meyer vorangeschickt werden: „Ein Pinsel 
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folgendes Beispiel an, das ich in einem Falle von Kompressionsmve- 
litis mit fast vollstandiger Lahmung beider Beine erhalten habe. 

Herr J. R, Kaufmann, 63 Jahre. Vater an Wassersucht gestorben, 
Mutter an einem Darmleiden. Keine Nervenleiden in der Familie. Heine 
Lues, kein Abusus spirit, et nicotin. 

Gesunde Kindheit. Magenleiden mit 17 Jahren, GehirnerschOtterung 
infolge eines Falles mit 16 Jahren. Von da ab bis zur Mitte der 30 er 
Jahre Stirn- und Hinterkopfweh, gewbhnlich in jeder Woche 2—3 Tage 
anhaltend. Influenza Anfang der 90 er Jahre. „Ohne Doktor kuriert. 14 
Die jetzigen Beschwerden nahmen ihren Anfang in den ersten Monaten 
des Jahres 1902. Damals Stechen auf der linken Brustseite, aber nicht 
beim Atmen, sondern bei ErschOtterung durch Niesen und Husteu, nicht 
beim Laufen; ferner Geftlhl von Eingeschlafensein in beiden Beinen. Audi 
nachts in der Ruhelage kam es zu Parasthesien. Seit Jahren unregel- 
massiger Stuhlgang und schlechter, hftuflg unterbrochener Schlaf. Ini 
Oktober 1902 bemerkte der Pat., das sein linkes Bein schw&cher wurde. 
Er musste bisweilen hinken. Langsames Zunehmen der Parese, auch des 
rechten Beines. Jetzt ist Pat. nicht mehr imstande, sich ohne Unter- 
sttltzung aufrecht zu halten. Die Kniee knicken ein. Seit Januar 1903 
Gttrtelgeftihl um die Hftftkarame herum, „als ob Pat. zusammengeschntlrt 
wflnlc 4 *. Kommen und Verschwinden dieses Geftlhls seitdem. Dauer ge- 
wblinlich 5—6 Stunden. Pat. vermag nur mit Anstrengung das rechte 
Bein im Kniegelenk zu beugen. Das linke Bein kann nur wenig von der 
Unterlage abgehoben werden. Seit 3—4 Wochen Brennen in beiden Knieen, 
zuerst im linken, immerzu vorhanden, ertritglich in horizontaler Lage. 
Geflllil grosser Wiirme im Oberkorper; wall rend dieser schwitzt, bleiben 
die Beine und Htlften trocken. 

Seit 2 Monaten ist der Abgang des Stuliles nicht mehr mit der 
nonnalen Empflndung verkntipft. Stuhlverstopfung; mit AbfUhrmitteln be- 
handelt. Wasserlassen erschwert Gewicht vor 4 Monaten 156 Pfund, bei 
der Aufnahme ins Sanatorium 144 Pfund 300 g. 

Diese ananinestisclien Angaben wurden am 7. April 1903, dem Tage 
der Aufnahme, gemaeht. Den Status praesens vom gleichen Tage tlbergehe 
ich, weil mir damals noeli kein priizis anzeigendes Keflexometer zur Ver- 
fiigung stand. Ich lasse den Behind vom 12. Mai folgen, der sich bis zur 
Entlassung im wesentlielien nur hinsichtlich der mehr und mehr zurtiek- 

an liingerem Holzstiel wurde durch je einen in der Gegend des Malleolus ex- 
ternus tibiae das Bein umfassenden Kiemen hindurchgesteckt, so dass seine Spitze 
gerade am Eande eines viertelkreisformig gebogenen Stuckes Wcissblech, welches 
auf einem llolzrahmeu rulit, eingestellt ist. Der Aussclilag des Beines wird dann 
durch den mit einer alkoholischen Eosinlosung getriinkten Pinsel aufgezeichnet 
und an einer Skala abgemessen.“ George Meyer sehreibt: „Ein eiuziges Mai war 
hierbei eine bemerkenswertc Erscheinuug zu beobaehten, dass die Pinselspitze bei 
jedem Sell lage, nachdem sie vorher immer auf den Nullpunkt zuruckgebracht war. 
regelmassig sich uin 4 cm hoher einstellte und nacli dem oder 6. Schlage 
dieselbe Stellung einnnhm. hun solches Verbalten hatte sich sonst nie wiederge- 
zeigt, vielmehr hatte das Kniejdianomen ziemlich variable Grbssen in Bezug auf 
die Extensitiit. wiihrend die Intensitat ?) si< h konstanter zoigte.“ 
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g-henden Reflexleistung iiuderte, und der cine Erganzung (lurch Ermittlung 
der Eeflexausschlage gefundeu hat. 

Status praesens: Innere Organe normal. Sichtbare Sclileimhaute blass. 
Pupillen mittelgross, gleichweit, reagieren prompt. 

Keine Innervationsstorung der Hirnnerven. Scnsibilitat und Sclimerz- 
empfindung in beiden Armen intakt. Bicepsreflex beiderseits vorhandon, 
Tricepsreflexe fehlend. Kurzschlagiger Tremor in beiden Handen. Be- 
riihriingsempfindung auf der linken Rtiekenhalfte erhalten, auf der rechten 
vom Processus spinosus VIII abwarts leiclit herabgesetzt. Lokalisation im 
allgemeinen ricktig. Schmerzempfindung auf Xadelstiche von dem genannteii 
Processus spinosus abwarts auf der ganzen Rftckenflache deutlich lierab- 
i r H-etzt. Die Wirbelsiiule zeigt keine Deformitat, keine Druckemptindlicli- 
keit. Die Probe mit einem in heisses Wasser getauehten Scbwamm ergibt 
Uberemptindlichkeit in der Hohe des 7.-8. Brustwirbels. Bertihrungs- 
einptindung auf der Vorderflache des Brustkorbs und des I.eibes erhalten. 
Schmerzemptindung unterhalb einer beide Mamillae schneidenden Linie 
deutlich herabgesetzt. Keine hvperasthetische Zone dariiber. 

Bauchdeckenreflexe beiderseits aufgehoben, ebenso Kremasterreflexe. 
Patellarreflexe beiderseits vorlianden, dock nieht mehr so lebhaft wie fruher. 
Aehillessehnenreflexe vorlianden. Lebhafter Fussklonus links, weit weniger 
rechK Babinski positiv, sowolil links wie rechts. Beim passiven Ab- 
liehon des linken Beines von der Unterlage klonische Zuckungen in der 
Mherschenkelmuskulatur, welche auch auftreten beim Bestreichen der Fuss- 
>ohle. Geringes Odem an der Vorderflache der Fussc. Beide Beine selir 
aligemagert. Nach Angabe des Patienten werden bisweilen beide Beine 
unwillkurlieh an den Leib gezogen. Die Streckung ist daun selir erscliwert. 
Aktive Bewegung des linken Beines ist unmoglich. Xur Innenrotation 
des Beines und Dorsalflexion der grossen Zehe kann nocli ausgefulirt werden. 
Die passive Beugung im Kniegelenk erfolgt unter leiehtem Widerstand. 
Bei der Streckung zeigt sieh bisweilen gar keine Rigiditat, bald ist die- 
s»dbe selir stark. Nadi mehrmaligeni Beugen und Streckcn sdiwindet der 
Widerstand vollstandig. Passive Dorsal- und PlantarHexion, Adduktion und 
Abduktion des Fusses erfolgen oline Widerstand. Das reelite Bein kann 
nodi von der Unterlage aufgehoben werden, jedoeh nur unter Beugung im 
Kniegelenk. und fallt selir bald wieder herab. PlantarHexion des rediton 
Fu-ses muglich, Dorsalflexion selir ersdiwert, Adduktion kann ausgefulirt 
werden, die Abduktion aber nieht. Fs besteht leidite Rigiditat bei passiver 
Beugung und Streckung im rechten Kniegelenk. Passive Abduktion, 
Adduktion, Dorsal- und PlantarHexion oline Sdiwierigkeit. Starke Rigiditiil 
in den Adduktoren beider Obersdienkel. 

Betraditliche Storung der Lageemptindmig im linken Bein; -o wild 
lipj goschlossenen Augen angcgeben. dass die linke Ferse sidi in der Nairn 
<ler rechten betinde, wahrend sie fiber das redite Knie gelialten wild. Be- 
luhruiiirsempfindung des linken Beines hetrachtlich herabgesetzt. aber nieht 
aufgehoben. Die Bertihrung wird bisweilen am andereu Bein emptunden, 
auch zeigen sich sonstige Stdrungen der Lokalisation. Srlnner/eniptindmie 
nn ganzen linken Bein erlosehen mit Au>nalime dm* Sohle: bei XadeNtiehen 
in die Sohle kommt es zu Kontrakturen im Knie- und Iliiftgelenk. Be- 
ruhrung-empfindung auch des rerliten Beine> selir lierah'-o^et/t. am weui”- 
v teii noch auf der Sohle. Schmerzemptimlung auf der Innmitl.iche i- ~ 
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melton Obersehenkels orloschon, auf der Aussensoito herabgesctzt, do>- 
gleiehen am Untersclicnkel. Audi lii(*r ist die Soldo nocli am moisten 
sdimorzompfindlicli. Auf Sti< lie erfolgen Kontraktionon in der lvnio- und 
Iliiftgebmkmuskulatur. 

Urin koin Eiweiss, koin Zueker. Dor Urin win! in selnvaobem Stralil 
ohno Untorbrecliuiur entleert. Solir beaelitenswert ist, dass sicli auf dor 
Dorsalsoito des linkon Untorarins 2 Quertinger untorhalb dos Ellenbucrrn- 
gelenks oin basolnussgrossor, sich derb anfiihlonder, untor der Haut versehieb- 
liclior Turmor botiudot, dor auf Beriihrung solir schmerzhaft ist (Neuromh. 

In diesom Falle erhielt ich am IS. Juni folgende Ausschliige: 
Linkes Bein, 1 Kilo Belastung: 14,15, 15 15 1 >• lo 1 ^ lo’ o, 15 V16. 

16, 15 1 /,, 16, 16, 17, 16, 16, 16, 16, 17, 16 r 2 , 17, I6 r 2 , 17, 17, 17, 16, 

17, 17, 17, 18, 17 Grad. 

Schalte man zwischen 2 Untorsuehungsreihen von Beflexsschlagen 
eine Pause von einigen Minuten oin, so gingen die Anfangswerte der 
zweiten Untersucdiungsroihe nahezu odor vollstiindig auf die Anl'angs- 
werte der ersten heral). 

Dieses Verhalten dart* wolil als Beweis dafur angosehen werden. 
dass die allmahliche Zuuahme dor Aussehlagsgrosse bei fortgesetzten 
Untersuehungen als Beizwirkung der in rasclier Folge — alle 6—In 
Sekunden — auf die Patellarsehne applizierten Schliige anzuseheu ist. 

Es handelt sieii dabei mu die Erseheinung der Bahnung der I\e- 
Hexe auf sensorisolie Beize. Dies stimint aueh mit auderen Erfahrungen 
iiberein. Xacli Sternberg 1 ) ist Jendrassiks Phauomen unter dem 
gleiohen Gesichtspunkt aufzufassen. So konnte S c h re ib er - ) dureh 
Beiben der Haut dos Unterschonkels Patellarrellexe bei solchen Patienten 
hervomifrn. die seheinbar keine besassen. 

Mit jedem folgenden Sehlage wurdon die Beflexe grosser. Weir- 
Mitchell mid Lewis haben Steigerung des Kniephauomens dureh 
willkiirlielm Boweguiigen, dureh sehmerzhafte llautreize, dureh Ein- 
wirkung der llitze und kiilte oder Elektrizitiif (?) auf die Haut, end- 
lich dureh plnt/liehe Beliehtung der Betina luittels eines brennendon 
Magnesiumsdrahles hei vorgerufen. Sie ianden dabei, dass die Steige- 
rung lies Patellarrelle\rs duivli diese Eintlusse nur kurze Zeit anlialt. 
llieraus. sown* aus nieinen t ntersuehungen erfahren wir aber noch 
etwas aiideres; dass namlirli das Biiekenmark ungemein auspruehs- 
tahig fiir Beize i>t. So winl der Schlagreiz, di*r von dem Hammer 
lneines SdihiLi'apparales aiisgeht. mid (lessen Wiederholuugen zu einer 
Bahnung imierhalh des Betle\l»ogens fuhren. kaum. jedenfalls aber 

li ..llemnmng, hi m ii<itino und Bahnumr del* SelmenroHexe* 4 . Sitznngsher. 
<ler k. k. Akadrinie d<*r W-itten. Wien. 1X11. 

2? Zitiert nacli > t c r n 1 o■ r g. 
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nieht unangenehm oder schmerzhaft verspiirt. Neben der Bahnung 
der Reflexe durch sensorische Reizung ist die Hemmung derselben 
eine liingst bekannte ErseheinuDg. Durch die Untersuchungen Erbs 
wissen wir, dass in gewissen Fallen der Patellarreflex durch aussere 
Reize (Hautreize) beeintrachtigt werden kann. So gibt Erb *) an, dass 
in eiuem Falle, in dem ebenfalls Kompressionsmyelitis vorlag „der Pa¬ 
tellarreflex durch starkes Kneifen der Bauckhaut, welches selbst nicht 
empfunden wurde, gehemmt worden ist.“ 

An einer etwaigen Anderung der mittels meines Reflexometers 
erhaltenen Kurve werden wir also die Einwirkung ausserer Reize am 
besten studieren konnen, und zwar werden wir auf eine Hemmuug 
schliessen, wenn das allmahliche Grbsserwerden der Ausschlage nicht 
eintreten oder die Ausschlage gar fehlen sollten, auf eine Bahnnng, 
wenn nach Auslosung einer Reihe von Reflexausschlagen und Ein- 
sehaltung einer Pause von mehreren Minuten, wahrend deren die Reize 
appliziert werden, die Anfangswerte der folgenden Reihe die Grosse 
der Endweite der ersten Untersuchungsreihe beibehalten oder dieselben 
gar iibertretfen sollten. 

Es lag nahe, zu diesen Versuchen Reize zu verwenden, denen eine 
therapeutische Wirksamkeit zugeschrieben wird. Die ersten Untersu- 
chnngen hieriiber stellte ich bei dem erwiihnten Patienten Herrn R. 
mit galvanischen das Ruckenmark in aufsteigender Ricktung durcli- 
tiiessenden Stromen an. 

Untersuchungen iiber etwaige modifizierende Wirkungen galvani- 
scher Strbme auf das Ruckenmark sind von verschiedencn Autoren 
vt.rgeuommen worden. Erb sclireibt daruber in seinem Handbuche 
der Elektrotherapie. 

,,J. Ranke findet, fruhere Angaben von Nobili und Matteucci 
weiter verf’olgend, dass beiiu Frosch die Reflextatigkeit durch einen 
das Riickenmark in beliebiger Richtung langsdurchfliessenden Strom 
Ton bestimmter Starke gemindert oder gauz unterdrlickt werde. Le- 
gros und Onimus fanden diese Wirkung nur fur den absteigenden 
Strom bestatigt, wahrend sie beitn aufsteigenden otter eine Erhohung 
der Reflexe konstatierten. 

Uspensky endlich will das Ruckenmark gerade wie einen peri- 
pheren Nerven betrachtet wissen, der durch den galvanischen Strom 
an- und katelektrotonisiert wird und fund dem entsprechende Ande- 
rungeu der Reflextatigkeit und der Atembewegnngen. Alle diese ein- 
ander widersprechenden Yersnche Ieiden an mangelhafter Versuehs- 
anordrnmg und beriicksichtigen nieht die Reflexhemmung durch starke 

1) Zitiert nach Sternberg. 
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sensible Reize; sie haben vor den Augen der exakten Physiologie keine 
Gnade gefunden.“ 

„Die mannigfaltigen Beobachtungen an Kranken, welche ahnliche 
beruhigende, krampfstillende, reflexhemmende Wirkungen der Galvani¬ 
sation des Rtickens, bez. des Rtickenmarks beweisen sollen, entsprechen 
so wenig den Anforderungen der physiologischen Methodik, dass daraus 
irgend welche Schltisse auf die physiologische Wirkung der Galvani¬ 
sation des Rtickenmarks unmoglich gezogen werden konnen.“ Erb 
sagt weiter (Seite 124): — „es kann nicht behauptet werden, dass wir 
irgend etwas Sicheres fiber die physiologischen Wirkungen des elek- 
trischen Stromes auf das Ruckenmark wtissten; es treten bei unseren 
Versuchen keinerlei Erscheinungen auf, die auf das Rtickenmark selbst. 
zu beziehen waren; unsere Kenntnisse dartiber sind also gleich Null" 

Bei geeigneter Anordnung und Grosse der Elektroden lasst sich 
im Hinblick auf die bekannten Experimente Erbs nicht zweifeln, dass 
das Ruckenmark tatsachlich vom Strome durchflossen wird. 

Welche sind nun die Einwirkungen des galvanischen Stromes? 

Ich lasse die Zahlen reden: 


Herr R. (Untersuckung am 29. Mai 1903 vor der Galvanisation). 
Linkes Bein, 1 Kilo Belastung: 

Ausschliige 14, 14, 13, 14, 14, 13, 14 Grad. 

Nach 6 Minuten dauernder und wiihrend der folgenden Untersuchung 
fortgefiihrter galvanisclier Behandlung mit 10 M.-A. (grosse Elektroden; 
Kathode: Nacken; Anode: Kreuzbein) 13, 13, 13, 13 Grad. 

Nadi weiteren 3 Minuten der Galvanisation und Fortdauer der elek- 
trischen Behandlung wiihrend der folgenden Ermittlung: 13, 14, 14, 14, 
14, 14 V.,, 15, 15, 15, 15, 15 V,, 16, 16, 16, 16>/ 2 , 17, 17 , 17 % 18, 17 V 2 . 
18, 18, 18, 18, 18, 18, 18 % 18 Grad. 

Herr R. (Untersuchung am 30. Mai). Linkes Bein, 1 Kilo Belastung: 
Ausschliige 16, 16, 16, 16, 16, 16, 16 Grad. 

Nadi 2 Minuten Galvanisation mit 10 M.-A. und Fortdauer der Be¬ 
handlung: 15, 15, 16, 16, 16. 

Nadi 10 Minuten Galvanisation mit gleidier Stromstarke und Fort¬ 
dauer der Behandlung: 16, 15, 15, 15, 16, 16, 16, 16, 17, 17, 17V 2 , 18, 


18, 

19 , 


17, 

19. 


IS, 18 % 18 1 4, 19, 19, 19, 19, 19 */ 2 , 19V 2 , 19. 19, 19, 19, 19, 19. 
19, 19, 19, 19'/ 2 , 19. 19 '/ 2 , 19'/., Grad. 

Herr R. (L T ntersuehung am 1. Juui). Linkes Bein, gleielic Belastung: 
Ausschliige 17, 17, 17, 17. 17. 17, 17, 17, 17, 17, 17, 17'/ 2 , 17 % 
17, 17, 17‘' 2 , 1717, 17 V 2 , 17' 2 , 17 '/ 2 , 18, 18>/ 2 , 18'/ 2 , 19, 19, 
19 V.,, 19 1 2 , 20, 20, 20 Grad. 

Nadi 10 Minuten Galvanisation mit 10 M.-A. und Aussetzen der 
Bdiandlung mit der folgenden Untersuchung: 15, 16, 16, 16, 17, 17, 17, 
[ 7 1;'. 

18% IS, 19, 19 Grad. 

Ilerr R. (Untersuchung am 
Belastung: 


18. 17, 17, 17, 17 1 ; 2 , 17>,' 2 , 17, 18, 18, 18, 18, 18 l2 , 


18% 18 % 18 % 
Tuni 1903). Linkes Bein, 1 Kilo 
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Ausschliige 14. 14, 14. 14, 14, 14, 14, 14. 14, 15, 15, 15, 15'/,, 
15, 15, 15, 15, 15, 15, It), 16, 16, 15, 15, 15>/ 2 , 15 *, 2 , 15 % 15, 15, 
15 Grad. 


Nach 1 Minute Galvanisation mit 10 M.-A. und Fortdauer derselben: 

16. 16, 15, 16, 16 Grad. 

Nach 10 Minuten Galvanisation mit 10 M.-A. und Aussetzcn der Be¬ 
handlung: 14, 15, 15, 15, 15, 15, 15" 2 , 10, 15',, 16, 16, 1(5, 16'/,, 17, 

17, 16 Vj, 17, 17, 16% 17, 16'/ 2 , 17, 17, 17 V 2 , 17 % 17, 15, 17 % 
17', Grad. 

Herr R. (Untersuchung am 5. Juni). Linkcs Bein, 1 Kilo Belastung. 
Ausschliige: 10, 10, 10" 2 , 11, 11 11",, 11",, 11, 12, 11 J / 2 , 12, 

12, 12, 13, 12 V 2 , 13, 13, 13, 13 1 ;',, 13 % 14, 14, 14, 14, 13 % 14, 15, 
14, 14, 14, 14 */ 2 , 15 Grad. 

Nach 8 Minuten Galvanisation mit 10 M.-A. und Fortdauer der Be- 
handlung: 11, 12, 12, 12" 2 , 12",, 12",, 12, 12, 12, 12, 12 1 2 , 12 % 
12",, 13, 13, 14, 13, 13, 13 1 / 2 , 12, 14, 14, 14, 14, 14, 14, 14, 13 Va Gnu1 ' 


Wenn man vorurteilsfrei diese Zahleu betrachtet, so ergibt sich, 
(lass nicht der mindeste Einfluss der Galvanisation auf die Reflexe zu 
beobachten ist. Begntigt man sich mit wenigen Ausschlagen und 
nimmt alsdann die Galvanisation des Riickenmarks vor, so zeigt sich 
nach 6—10 Min. fast genau der gleiche Ausschlag wie vor der gal- 
vanischen Behandlung. Lost man vorher 20—40 Ausschliige aus, so 
bemerkt man ein unter geringen Schwankungen erfolgendes Anwachsen 
der Ausschliige, das sich mit anniihernd gleichen Anfangswerten nach 
i-iner Pause von einigen Minuten wiederholt. ob nun wiihrend der 
Galvanisation Oder ohne dieselhe eine grossere Anzahl von Exkursionon 
des Unterschenkels durch den Schlagreiz herbeigefiihrt wird. 

Es handelt sich bier lediglich uni die Erseheinung der Balinung 
im Huckenmark als Folge hiiufiger Auslosung des Patellarreflexes. 
Dieses Phanomen hat nichts mit der Galvanisation des Riickenmarks 
zu tun. Die fiir die Hemmung und Bahnung der Reflexe 
sprechenden, oben erwiihnten Kriterien sind also bei der Gal¬ 
vanisation des Riickenmarks nicht nachweisbar. Durch die 
angegebene Galvanisation wird keine Reizwirkuug auf das 
Riickenmark des Menschen ausgeiibt. 

Diejenigen, welche in der Elektrotherapie stets nur eine Suggestiv- 
behandlung gesehen haben, werden eine neue Stiitze fiir ihre Behauji- 
tungen in meinen Untersuehungen tinden. Auf Grund praktischer 
Erfahrungen, insbesondere bei Tabes dorsalis, vermag ich mich den 
Gegnem der Elektrothera|>ie nicht in dem Umfauge an/.uschliessen, 
dass ich jede galvanische Behandlung des Riickenmarks als zwecklos 1 ) 

1 Ich habe haufig den allerdimrs rein -nlijektiven Kimlruek gi’wmmen, als 
ob das Fortschreiten des Prozes^es dureli die < ialvanisatien ver/"L , ' , rt u iirde. 

D-:otsclie Zeitsubrift f. Nervenheilkan XXVII. !M. 
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erachten wiirde. Meine Untersuchungen haben sich nur auf etwaige 
Reizwirk ungen des galvanischen Stromes bezogen. 

Unberiihrt davon sind die freilieh nur angenommenen katalytischen 
und vasomotorischen Wirkungen der Galvanisation. Was die letztereu 
betrifft, so mlisste man mit meiner Versuchsanordnung, kombiniert mit 
der Erbschen Methode der Sympathicus-Ruckenmarksgalvanisation, 
Aufschluss dariiber erhalten, ob eine solche vasomotoriscke Wirkuug 
besteht Oder nieht. 

Denn die Lessening der Zirkulationsverhaltnisse im Ruckenmark, 
der dadurch herbeigefiihrte grussere Blutreiehtum der Gewebe musste 
notwendig aueh von Eiutiuss auf die Fuuktion des Riickenmarks seia. 
Dass davon die reflektorische Funktion eine Ausnahme machen sollte, 
ist nieht einzusehen. Die katalytischen Wirkungen gehoren in das Ge- 
biet der Vermutungen, welehe einer exakten Beweistiihrung nieht unter- 
liegeu. 

Ieh glaube gezeigt zu haben, dass wir in der von mir angegebenen 
Art der Untersuehung eine Methode besitzen, von der wir, abgesehen 
von ihrer diagnostisehen und ditlerentialdiagnostischen 1 ) Bedeutung, 
noeli weitere Aufsehlusse fiber die reflektorische Funktion des Riicken- 
niarks in ihrer Abhangigkeit von ausseren Reizen erwarten dlirfen. 

Es eriibrigt. noeli darauf hin/u weisen, dass an den verschiedenen 
Versuchstagen bei dem gleicheu IVitienten und unter den iuimlieheu 
Bed ingun gen teilweise versehiedene Aussehliige beobachtet wurden. 
Allerdings sind die Differenzen gering. Es handelt sich also hierbei 
um ein An- und Absehwellen der retlektorischen Funktion des Riicken- 
marks, dessen Ursaehe unbekannt ist und ebensowohl auf ein physio- 
logisehes, wie auf ein pathologisches Gesehehen zuruckgefiihrt werden 
kann. 

Das Wichtige ist, dass wir an jedein Versuehstage eine Reihe von 
Aussehliigen, die ein charakteristisehes Gepriige trugen, aueh in dem 
anderen oben crwalmten Falle erhalten haben, und dass wir an Ab- 
weiehungeu von solehen Zahlenreihcn den Eiulluss ausserer Reize, ins- 
besondere unserer in therapeutiseher Absielit angewandten Mittel er- 
kennen kdnnm. 

Dime die solehen Puiienten besonders gebiihrende Riicksicht und 

1 1 S* erhielt ieh in rinem Falle von Akine>ia altera, der irrtiindicher \Vei>o 
von ver>cliied< rien Arzten als tran>vt*rsale Myelitis angesehen wurden war, fnl- 
gende Aussclilaire: Linkes Hein, 1 Kilo Belastung: 4, 1, 0, 1, 13, ;j Grad. Solche 
und almlielu* XMileureilmn wurden eU*n><>\\ oiil 1 >ei funktionelleu Krkrankumren 
wie bei gerund.-n Mm-ehm 1 >eo|>;i<litet. I >er Enter.-eliied iresren das Uutersueh- 
unii>erL r el*iii- in dem ob. n erwaimten l'alle von K«t)n}*ie->ionsmyelitis ist dagegeu 
eklatant. 
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Fiirsorge hintanzusetzen, konnen wir uiisere Behandlungsmethoden 
ihrer autoinatischen Kontrolle unterwerfen. 

Diejenigen Patienten, an denen ich die V'ersuche anstellte, erkannten 
darin lediglich eine ihnen ganz besonders gewidmete Aufmerksamkeit 
und waren mir dankbar daffir. 

Unannehmlichkeiten waren ja auch damit nicht verbunden. 

Hofl'entlich bietet sich mir bald die Gelegenheit, diese Untersuch- 
nngen an geeigneten Patienten fortsetzen zu konnen. 

Die erhaltenen negativen Resultate finden ein Analogon in den 
Ergebnissen einer experimentellen Arbeit 1 ), die ich vor 2 Jahren ver- 
iiffentlichte. Ich fand damals, dass das Licht ohne Einfluss auf die 
Heflexerregbarkeit von dekapitierten Oder mit Strychnin vergifteten 
Fruschen sei, uud stellte die Hypothese auf, dass das Ruckenmark 
tur die durch Licht verursachten Hautreize Durchgangsstation, das 
Gehirn Empfangs- und Umschalteapparat sei. 

Vielleicht gilt dies auch for galvanische Poize!? 

Konstanz, den 1. .Tuni 1901. 

1) „Uber den Einfluss des Lichtes auf den motorischon Apparat und die 
Heflexerregbarkeit. Experimentelle Untersuchungen und kritische Betraciitungen“. 
/-•it'chril't fur diatetische und physikalisclie Therapie. Bd. i>, Heft f>. 190’J<>3. 
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Aus dem pathologischen Institut zu Leipzig (Direktor: Geh. Med.-Rat. 

Prof. Dr. March and). 

Ein Fall you Hamatomyelie im Anschluss an eine Carcinom- 
metastase im Lendenmark. 

Von 

Dr. Kicliitaro Taniguchi (aus Japan). 

(Mit 13 Abbildungen.) 

Wie schou vod vielen Autoren hervorgehoben wurde, wird die 
Hamatomyelie sowohl von dem Kliniker, als auck vom pathologischen 
Anatomen im Verhiiltnis zur cerebralen Apoplexie nur selten beobaehtet, 
besonders da auf die rein klinischen Mitteilungen von Hiimatomyelie- 
iallen nicht so besonderes Gewicht gelegt werden kann: ihre Diagnose 
ist so schwer, dass sie selbst von einem sehr erfahreuen Beobachter 
intra vitam kamn mit Sicherheit gestellt werden kann. Anders verlialt 
es sich natiirlich mit den Mitteilungen von Fallen mit Obduktionsbe- 
i'und. Die klinischen Symptome der Hamatomyelie sind so mannig- 
t'altig, dass man sie sehr leicht z. B. mit dem Brown-Sequardsehen 
Symptomenkomplex und mit Syringomyelic verwechseln kann. 

Als zentrale Hamatomyelie hat Minor diejenigen Falle zu 
bezeichnen vorgescblagen, in welehen sich kliniseh als Folge eines 
Traumas neben Muskelatrnphie und Paresen eine partielle Empfindungs- 
lahmung, alinlieh wie bei Syringomyelie. vortindet und deshalb schon 
zu Lebzeiten eine innerhalb der grauen Substanz lokalisierte Blutung 
v o r a u s g e s e t z t werden dart. 

Ana to mi seh ii inlet. sich folgendes: 

1. Der laiiLi'gestreek!e i,.rr»hrentbrmige“) Blutherd ist am haufigsten 
in der zentralen grauen Substanz sowie im Hinter- oder Vorder- 
Imni lukali>iert, wiihrend er in einem bestimmten Territorium 
der Hinterstriinge und zwar in deni \\ inkel, welcher von der 
CoinniDsura posterior und der niediahm Begrenzung der Clarke- 
sebeii S;iule LTebddet wird. sell l* Selten ist. 

2 . Der Xeni ralkanal Dt. Mel weiter al> in der Norm und das Epi¬ 
thet und die periep endyiniiren Zellen zehjen eine grosse Tendenz 
zur Prnliterat ion ie-LOnm-nde G]i<>>»-\ 
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3. Die zentrale Hamatomyelie zeigt uberhaupt nur geringe Nei- 
gung, die Grenzen der grauen Substanz nach aussen zu tlber- 
schreiten und in die Seitenstrange, besonders in das Gebiet der 
Pyramiden, liberzutreten. 

4. Es kann sich das histologiscbe Bild einer Kompressionsmyelitis 
neben der Blutuug vorfinden, wenn ein starker Druck das 
Ruckenmark selbst getroffen hatte. 

Dieser anatomische Refund der sog. zentralen Hamatomyelie ist 
bisher ausschliesslich in solchen Fallen erhoben worden, bei denen die 
trauraatische Entstehung kaum zweifelhaft sein kann. 

Ich hatte nun durch die Liebenswurdigkeit von Herra Gebeimrat 
Prof. Dr. Marchand Gelegenbeit, einen Fall zu untersuchen, der zwar 
anatomisch durchaus das von Minor charakterisierte Bild zeigte, bei 
Jem aber die Blutung nicht die Folge einer Verletzung, sondern einer 
intramedullaren Gescbwulstentwicklung war. Es handelte sich dabei 
urn eine Metastase eines primaren Broncbialcarcinoms, 
welch e makroskopisch und vor mehrfacher Durchschnei- 
dung der einzelnen Segmente vollstandig ubersehen war, so 
dass man zunachst einen reinen, unkomplizierten Fall von 
Hamatomyelie vor sich zu haben glaubte. 

Kran ke nge sell ich te.') 

D. K., 68jahr. Arbeiter aus Leipzig. 

Tag der Aufuahme: 17./VIII. 01. 

Tag des Todes: 22./VIII. 01, vorm. 1 / 2 5 Ulir. 

Anamnese: Seit einem Jahre klagte Pat. liber reisseiule Schmerzen, 
die im rechten Htlftgelenk begannen, dann auck im Rlicken auftraten und 
angoblich durch Einreibungen beseitigt warden. 4 Tage vor der Aufuahme 
'tellten sich diese Schmerzen von neuem heftiger ein, diesmal waren auch 
die Heine beteiligt, besonders das rechte. Pat. arbeitete noch 3 Tage lang 
trotz dieser Schmerzen, musste jedoch am 16./VIII. (einen Tag vor der Auf- 
Dalinie) damit aussetzen. Die Schmerzen in den Beinen hatten so zu- 
genonimen, dass dem Pat. jede Bewegung grosse Schmerzen bereitete. 
Eine aussere Veranlassung, ein Trauma ist als Ursache seiner 
Schmerzen nicht zu konstatieren. Dabei feblt jede Spur eines atak- 
tischen Ganges. Der Stuhl war in letzter Zeit stets verstopft, blieb dann 
in den 4 Tagen, ehe Pat. ins Krankenhaus eintrat, vollig aus, gleiclizeitig 
traten Lahmungserscheinungen der Blase liinzu. Von sonstigen krankliaften 
Er'dieinungen gab Pat. nur noch an, dass bei ihm seit einem Jahre ab 
nnd zu Blutspucken aufgetreten sei. 

Status praesens. Grazil gebauter, muskelschwacher Mann: Schleim- 

1) Mitgeteilt mit liebenswiirdiger Erlaubnis des Herrn Gebeimrat l’rof. Dr. 
Curschmann. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



150 


VIII. Tanicuchi 


Digitized by 


haute blass, Zunge gelblicb belegt. Pupillen reagieren beide, jedoch nur 
wenig ausgicbig auf Licht und Konvergenz, die linke Pupille ist ein wenig 
weiter als die recbte. In der rechten Submaxillargegend findet sich 
direkt an der Mandibula ein etwa walnussgrosser harter, auf Druek 
schmerzhafter Tumor, der nach Angabe des Pat. erst seit 6—7 Wochen 
besteht. 

Thorax tief, rniissig breit, Brustkorb nur wenig elastisch, Lungen- 
scliall tiberall in Schachtelton Qbergegangen; Herz nicht Qberlagert; Lungen- 
grenzen normal; bronchitische Ger&usche beiderseits; Herztone an der Spitze 
leiclit abgeschwacht, starker kliugender zweiter Aortenton. 

Abdomen stark aufgetrieben, von prall- elastiscber, gleichmassig derber 
Konsistenz. Epigastrium auf Druck sehr scbmerzhaft, ebenso der gauze 
Unterleib. 

Extremitaten itusserlich o. B. In der Steissgegend beginnender 
Decubitus. Retlexe der Haut, Sehnen etc. sind erloschen. Beide Beine 
sind vollkommen aniisthetisch und selbst gegen tiefe Nadelstiche unempfind- 
lich. Ebenso ist der Temperatursinn an beiden Beinen erloschen. Die 
An&sthesie reicht vorn herauf bis kurz unter das Brustbein und umgreift 
den Korper beiderseits in der Hbhe des 10. Brustwirbels; auch der 
Temperatursinn ist in dieser Zone erloschen. Die Blase ist gelahrnt, der 
Urin wird unwillktkrlich entleert. Kein Stuhl. Der Einlauf wird wegen 
Parese der Sphinkteren nicht gehalten. Urin enthiilt ,f 4 pro mille Ei- 
weiss, ist vermelirt. 

Plbtzlicher Exitus am 22. VIII. morgens 1; 2 5 Uhr. 

Beim Reinigen der Leiche fliesst aus dem Munde cine grosse Menge 
dunkler schmutziger Fltlssigkeit, welchc sich mit der Guajak-Terpentinprobe 
als bluthaltig erwies. 

Sektion (22./VIII. 01, 5 St. p. m. Dr. Koniger). Anatom. 
Diagnose: Haematomyelia, Carcinoma bronchi lobi superioris 
pulmonis sinistri et Carcinomata metastatica pulmonis utrius- 
(jue et glandulae lymphaticae subinaxillaris. Degeneratio adiposa 
et cerea et Infiltratio haemorrhagica musculorum glutealium. 
Contentum sanguinolentum in ventriculo et intestinis. Cystitis 
et Pyelitis incipiens. Bronchitis et Emj)hysema pulm. Arterio¬ 
sclerosis aortae. Calcificatio valvularum aorticarum et valvulae 
mitralis. Myocarditis chronica fibrosa. Atrophia fusca myo- 
cardii et hepatis. Decubitus sacralis incipiens. 

Mittelgrosse, ziemlich krilftig gebaute. mannliche Leiche in mftssigem 
Ernahrungszustaud. Sehr geringe Totenstarre. Wenig Totenflecke. Haul 
von graugelbliehor Earbe. Haut liber dem Kreuzltein in grosserem Umfang 
erodiert und gerdtet. In der rechten Glutiialgegend eiue derbe, ziemlich 
umfangreiche Intiltration unter der Haut. Bauch etwas aufgetrieben. 
schwappend. 

Die Sektion der Kopfhohle ergab ausser odematoser Durchtrankung 
<ler I'ia mater keinen almornien Refund. 

Rtlckenmark: Dura mater spinalis an der Innenflache glatt, blass. 
Die Gefasse der weichen Haute injizicrt. In der Uingelning der Cauda 
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equina befindct sich unter tier Araclmoidea ziemlich reichliche dunkelrote, 
Idutige Fllissigkeit. Am ROckenmark husserlicli nichts Besonderes 
zu bemerken. Wirbelkanal ohne besondere Veranderungen. 
Auf Querschnitten quillt aus der Substanz des Rtlckenmarks 
fine dunkelrote dicke, blutige Fllissigkeit hervor. Diese blutige 
Ma ; 'e kommt aus einer fast die ganze Lange des Rftckcnmarks ein- 
mdunenden blutgefQllten Hfdile, die grbsstenteils neben dem Zentralkanal 
gelegen ist (genauerc Beschreibung s. u.). 

Brusthohle: Zwercbfellstand beiderseits an der 5. Rippe. Lungen 
siuken gar nicht zurlick. Linke Lunge frei von Verwaehsungen, in der 
linken Pleurahbhle wenig klare serbse Fllissigkeit. Pleura glatt, glanzend. 
Kechte Lunge im hinteren Umfang mit der Brustwand verbunden. Herz- 
Wutel liegt in gewbbnlicher Ausdehnung vor und enthalt wenig klare 
Fllissigkeit. Herz der KOrpergrosse entsprechend. Der rechte Vorhof 
ziemlich stark gefiillt. An der Basis der Aortenklappen mehrfach Kalk- 
einlagerungen. Klappen schlussfabig. Beide Ventrikel weder erweitert 
noeh verdickt Muskulatur von brauner Farbe. 

Beide Lungen sehr umfangreich, von weicber Konsistenz. Recbte 
I.unge auf dem Durchschnitt ziemlich stark bdematbs, Oberall lufthaltig, 
nur im Unterlappen ein annahernd walnussgrosser derber Knoten, der auf 
dem Durchschnitt ziemlich rundlich, etwas strahlig erscheint, im allgcmeinen 
'(hwarz pigmentiert ist, mit einigen weisslichen und gelblichen Ein- 
lagerungen. Auf einem atideren Durchschnitt findet sich in diesem Knoten 
ein kleiner erbsengrosser weisslicher, weicber Herd, der mikroskopisch 
au' Geschwulstmasse besteht. Bronchien sehr stark gertitet, mit schleimig- 
eitrigein Sekret gefdllt. Der linke Oberlappen teilweise von derber 
Konsistenz. Auf dem Durchschnitt zeigt sich am Hilus eine 
ziemlich weiche weisse Geschwulstmasse von Walnussgrosse, 
die teils im Lumen des in die Lungenspitze fQhrenden Bronchus, 
teis in seiner unmittelbaren Umgebung gelegen ist 

Die Geschwulst wblbt sich zum Teil polypbs in das Lumen hinein, 
dasselbe verlagernd. An diese weiche Geschwulst schliesst sich eine melir 
diffuse, derbere, grossteilig schwarzliche Geschwulstinfiltration im Lungen- 
(zewebe an, die die erstere in einer Dicke von 2 cm nach alien Seiten 
bin umgiebt. Das Qbrige Lungengewebc ist weich, sclnvarz pigmentiert, 
ziemlich atrophisch. Im unteren Teil des Oberlappens lindct sich ein 
ahnlicher Geschwulstknoten von WalnussgrOsse wie oben. 

Am rechten Kieferrande unmittelbar neben der Glandula submaxillaris 
eine etwa walnussgrosse feste, auf dem Durchschnitt weissliche Lyniphdrtlse 
(mikroskopisch carcinomatbs). 

Bauchorgane ohne bemerkenswerte Veranderungen. 

Epikrise: Schon nach dem makroskopischen Befund war es ohne 
weiteres klar, dass es sich um ein primares Carcinom der Lunge resp. 
des Bronchus handelte mit mehrfacher Metastasenbildung (Lunge, 
LymphdrQsen). Yon dem mikroskopischen Befund sei liier nur erwiihnt, 
dass es sich um die fiir die meisten vom Bronchus ausgehenden Car- 
cinome so charakt,eristische grosszellige Form handelte. 
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Makroskopische Beschreibung des Rttckenmarks (nacli dem 
geharteten Praparat). Das Kftckenmark wurde zuniickst in Mtillersche 
Flttssigkeit rait Zusatz von 10 Proz. Formol gebracht und daun in 
75 prozentigem Alkokol konserviert. 

StOcke, in den verschiedenen Hoken in grosser Anzahl entnommen, 
wurden nach Celloidineinbettung geschnitten und haupts&chlich mit der 




Markscheidenfarbung nach Weigert und Pal oder mit Hamatoxylin und 
van Gieson-Farbung bebandelt 

Yon Anfang bis zum Ende des Halsmarks ist nichts Auffalliges 
zu verzeichnen. Dagegen sieht man auf einem Querschnitte ungefahr einige 
Zentimcter oberbalb der Austrittsstelle des 2. Brustnerven 
im linken ventralen Hinterstrangsfeld an der medianen Seite des Hinter- 


Fig. 1,3. 


Fig. 1,4. 


horns einen stecknadelkopi'grossen punktfOrmigen hamorrhagischen Herd 
(Fig. I, 1 a), welcher etwas tiefer schon halbkirschkerngross ist, in der 
Hobe der Austrittsstelle der Nerven cine Grbsse von 4:3 mm er- 
reicht bat (Fig. I, 2a) und in dieser Hobe innerkalb der grauen Substanz 
liegt. Daneben sieht man nock einen strichformigen hamorrhagischen 
Herd, welcher durch einen schmalen Streifen grauer Substanz von dem 
Hauptherd getrennt ist (Fig. I, 3a). Der hamorrhagische Herd ist im 
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Querschnitt in der Holie der Austrittsstelle des 4. Brustnerven 
betrachtlich grosser und nimmt die Halfte des Durchschnitts ein. Die 
Form ist rundlich mit einem spitzen Fortsatz (Fig. I, 4a), der in der 
Richtung der hinteren Wurzel ini Hinterhorn verlauft. Der Herd ist in 
iliesem Teile Qberhaupt am grossten. Seine Grosse betragt bier 6:6 mm. 

Etwa an der Austrittsstelle des 5. Brustnerven nimmt der 



Unifang wieder ab (Fig. I, 5), der Herd wird melir spindelformig und 
beschr&nkt sicli auf den Bereieh der linken Halfte der grauen Substanz. 

Von der Holie des 5. Brustnerven an nacli abwiirts wird der 
Umfang des Herdes noch immer Kleiner, er bleibt aueli bier nur auf die 
linke Halfte der grauen Substanz besclirankt 



Fig. 1,7. Fig. l,s. 


In der Holie des 6. Brustnerven nimmt die Aii'dohnung des 
Herdes wieder etwas zu (Fig. I, (>), er sitzt gerade in der Mitte der grauen 
Substanz. Die Form ist kommafdrniig. die Lange betragt 4 mm. die 
Breite 3 mm. 

In der Holie des 7. Brustnerven vergrdssert sirli der Herd 
noch mehr, w&hrend seine Form unverandert bleibt, die Lange betragt 
5 nun und die Breite 4,5 mm. 

In der Mitte zwi^chen den Austrittsstel len des 7. uml 
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9. Brustnerven wird der Herd noeh immer etwas umfangreicher 
(Fig. I, 7), die Form mid der Sitz sind dabei aber veriindert. Die Lftnge 
des Herdes betriigt 5 mm und die Breite 4 mm. An diesem Querschnittc 
kann man deutlich eine belle Bescbaffenheit im Bereich beider Pyramiden- 
seitenstrangbahnen sehen. 

Etwas unterhalb der Austritt sstelle des 9. Brustnerven 
nimmt der Herd wieder etwas ab. Die Form ist unveriindert, ebenso der 
Sitz, die Liinge des Herdes ist 3,5 mm, die Breite 2 mm. 

An diesem Querschnitt lasst sicli ebenfalls in der Gegend der P. S. S . ] ) 
eine weisslich aussehende Partie nachweisen. 

In der Hohe der Austrittsstelle des 9. Brustnerven ver- 
andert der Blutungsberd seine Form und, wie gleich nocli nalier auszuftihren 
ist. auch seinen Sitz. Die Form ist etwa oval. 

Etwas oberhalb des Anfangsteils des Lendenmarks waclist 
die Ausdehnung des Herdes wieder, seine Form wird fast viereckig. Dabei 



Fig. I, 9. 


Fig. 1,10. 


h 


a 


wird bier ein selir auffallender Bcfund siclithar. Inmitten des ganzen 
Herdes, de ssen grosser Durclimes^er etwa 5 mm, dessen kleinster etwa 
3 — 4 mm misst, tritt, von einem ^elimalen dunkelroten Saum von 
e\ travas iertem Blut Fig. I. 10 10 umsehlossen, eine im ganzen 
rundliehe, etwa in der Ilolie des 12. Brustnerven ea. 3—4 mm 
i in I) u reb m r» se r bait e n de w ei s si i e h e E i n 1 a gorung an f (Fig. I, 10 a), 
die sicli (lurch ibre etwas jmnise Besrliaffenheit selir deutlich 
von dem umgebendon Kiickemnarksgewebe abliebt und ganz an 
d a v A U" sell on der (ie^cliwuhtmasM' der Lunge erinnert. 

1) Der Kiirze halber werde ieli im folgeuden nachstehende Abkurzungen 
gebrauchen: 


P.S.S. 

Py r a mi den sei t on st ran gi >ahn. 

P.V.S. 

= Pyramidenvorderstranghahii. 

(low, 

Gowersches Biindel. 

K.S.S. 

Klein hi nisei tenst rang. 

(LB. 

— (iollsehes Biindel. 

B 15. 

= Burdachsehes Biindel. 
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Eine weisslich durchscheinende Stelle, oflfenbar von gequollenem 
Rtickenmarksgewebe, kommt nodi zwischen deni Herd und dem linken 
Hinterhorn zum Vorschein. 

Zu gleicher Zeit ist die Lage des ganzen Herdes eine andere geworden. 
Wahrend er namlich bisher immer im linken Hinterhorn und Hinterstrang 
sich befand, ist er alliniihlieb melir und mehr in das reehte Hinterhorn 
und den rechten Hinterstrang gerttckt. Der erste Anfang dieser Lagever- 
anderung machte sich bereits im unteren Brustmark bemerkbar. 

Ungeffthr in der Hohe der Lendennerven zeigen sich zwei 
hfunorrhagische Herde, deren einer in dem rechten Hinterstrang, der 
andere in dem rechten Hinterhorn liegt (Fig. I, 11). 

In der Hohe des 3. Lendennerven zeigt der etwas verkleinerte Herd 
eine ovale Form und liegt genau zwischen beiden Hinterhornern zu gleichen 
Teilen in beiden Hinterstrangen. Seine Grosse betriigt liier 1:3 mm. 



Fig. 1,11. 


Fig. I, 12. 


Von dem Ende der London an sell wel lung ab warts bis zur 
Spitze des Conus terminalis verliort der Herd seine umschriebene Form 
und geht in eine diffuse blutige I n li 11 rat ion liber, die sirli bogenformig von 
einem Hinterhorn zum anderen erstreckt (Fig. 1, 12 . 


Mikrosko]>iseller Befund. 


Das Halsmark lasst aucli mikro^kopisch niehts Abnormes erkennen. 

In der Hohe des 2. Dorsalnerven zeigen sich im I’rstparat auf 
der Grenze zwischen linkem Yorder- und Hinterhorn einige auffallend stark 
erweiterte, mit Blut gefiillte (Jethsse. 

Etwas tiefer, in der Hohe zwischen 2. und 3. Dorsalnerven, 
betindet sich im vorderen lateralon Toil des linken Ilinterstrangs eine 
kleine Blutung. Durcli diosen klcincn hftmorrhngischen Herd werden die 
benachbarten Elemente des Ilinterstrangs zur Sei # te gedn'imrt. Die Nerven- 
fasern dieser Gegend zeigen eine varikose Beschaffenheit. Die Ganglien- 
zellen in diesem Segment sind last unverandert. 

Querschnitte in der Hohe des 3. Dor^alnerven zeigen tolgendes 
Bild: Der hamorrhagische Herd ist M*hon betriichtlich grosser, m> da^s er 
den grdssten Teil des Querschnittes einnimmt. Er wird gebildet aus # roten 
BlutkOrperchen und aus degenerierten, im*ist zu Detritu<ma^e umgewandolten 
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Nervenfasern. Der erhaltene Teil des Rttckenmarks ist deutlich verdrangt, 
die Nervenfasern daneben nieht besonders verflndert. Die Degenration der 
Nervenfasern ist in P. V. S. und P. S. S. vorhanden (genaueres darQber 
spater). Beide VorderhOrner sind in ihren vorderen Partien intakt, ge- 
blieben; die Ganglienzellen sind in dieser Gegend zwar noch erhalten, die 
Kerne der meisten aber nur mangelhaft gefarbt. 

Wie sich schon bei der makroskopischen Beschreibnng angegeben 
babe, ist der hamorrhagische Herd in der Hohe des 4. Dorsal- 
nerven nur auf die graue Substanz der rechten Halfte bescbrankt: doch 
setzt sich die hamorrhagische Infiltration auch noch auf den lateralen Teil 
des rechten Hinterstrangs fort Im vorderen, dicht infiltrierten Teil des 
hamorrhagischen Herdes sind die Nervenfasern durch das extravasierte 
Blut stark auseinandergedrangt und zura grossen Teile zugrunde gegangen, 
wahrend sie in dem hinteren, sparlicher infiltrierten Teil, z. B. in dem 
Hinterhorn, nur in geringerem Grade verandert sind, ahnlich wie in deni 
Randteile des Herdes auf dem weiter beschriebenen Querschnitt. Die 
Fasern der angrenzenden Zone zeigen keine besonderen Veranderungen. 
Die Ganzlienzellen sind meistens erhalten, aber einige davon sehen ge- 
schrumpft aus. Die Degeneration der Nervenfasern betrifft auch bier die 
linke P. V. S., die Gegend des Gow. und rechten P. S. S. Die Blutgefasse 
im Hinterhorn sind prall geftillt, einige zeigen in ihrer Umgebung kleine 
Blutungen; besonders die sogenannten perivaskularen Raume sind erweitert. 

In dem ein wenig tieferen Teil des Segments zeigt sich die 
Degeneration der Fasern hauptsachlich in der rechten P. S. S., in den 
beiden P. V. S. und in der Gegend des rechten Gow. 

Die Querschnitte aus der Holie des 5. Dorsalnerven zeigen 
folgendes: Die Nervenfasern, welche den Herd umgeben, sind beinahe intakt. 
Die Ganglienzellen im linken Vorderhorn scheinen nur etwas geschrumpft 
zu sein. Die Faserdegenration ist hauptsachlich im Bereich der rechten 
P. S. S. und in einem kleinen Teil des linken B. B. und linken Vorder- 
strang nachweisbar. 

In der Hohe des 6. Dorsalnerven nimmt der hamorrhagische 

Herd den vorderen Teil beider Hinterstrange und den grdssten Teil der 
grauen Kommissur ein. Die hamorrhagische Infiltration des Gewebes ist 
im Bereich der rechten Halfte betrachtlicher als links, wo sich noch ziem- 
lich reichliche Nervenfasern nachweisen lassen, wahrend dies rechts nur 
schwer gelingt. Die Ganglienzellen sind im linken Vorderhorn gut erhalten, 
aber im rechten mehr geschrumpft. Die Faserdegeneration ist hauptsachlich 
im Bereich der beiden P. S. S und zwar besonders auf der rechten Seite 
bemerkbar. Ferner sind leicht degeneriert beide P. V. S., die Bezirke an 
der linken Peripherie. 

Im Segment des 8. Dorsalnerven sitzt der hamorrhagische 

Herd fast in der Mitte des Hinterstrangs und in der grauen Commissur. 
Er reicht von der Mitte des grauen Kommissur bis zum mittleren Teile 
des Hinterstrangs. Die Nervenfasern an der Peripherie dieses Herdes 

zeigen keine besonderen Veranderungen; aber in beiden Seitenstrangen 

sind ausser den K. S. S. und den beiden Kandzonen fast alle Nervenfasern 
zugrunde gegangen, und es zeigt sich eine reichliche Ansammlung von 
Corpora amvlacea. Gut erhaltene Ganglienzellen sind noch nachweisbar. 
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Die Xervenfasern in den hinteren Wurzeln sind teilweise etwas gequollen. 
Die kleinen Gefhsse sind stark gefQllt. Der Zentralkanal ist nicht bemerkbar. 

Der Querschnitt aus der Mitte zwischen 7. und 8. Dorsal- 
tier ven zeigt, dass der Herd gerade wie oben in der Mitte zwischen beiden 
HinterhOrnern und in der hinteren Halfte des grauen Kommissur seinen 
Sitz bat. In diesem Segment kann man den Zentralkanal, welcher von 
cquollenen Ependymzellen umgeben scheint, bemerkeu. In dem mittleren 
Teil des hSmorrhagischen Herdes sieht man reichliche Detritusmasse. 
Die Ganglienzellen sind meistens in ihrer Form erhalten, aber fast alle ihre 
Kerne sind schlecht farbbar. Die Degeneration der Nervenfasern zeigt sicli 
in dem Gebiet der beiden P. V. S., in den beiden P. S. S. und der K. S. S., 
ausserdem im rechten Hinterstrang im Gebiet des B. B., und im Gebiete 
des linken G. B. 

Die den Herd direkt umgebenden Nervenfasern zeigen hier auch keine 
besondere Veranderung. Die Piagefasse sind stark gefttllt. Die Nerven- 
tasern der hinteren Wurzeln zeigen dicselben Veranderungen wie oben. 

In der Hdhe des 9. Dorsalnerven ist der hamorrhagische Herd 
mehr nach rechts gerQckt, befindet sich also im Gebiet des ganzen Hinter- 
horns, der hinteren Halfte der grauen Kommissur und der oberen Halfte 
des Hinterstrangs. Um den nicht deutlich sichtbaren Zentralkanal haufen 
^ich gequollene Ependymzellen. In der Mitte des Herdes zeigen sich die 
Fasern so hochgradig degeneriert, dass die ursprGngliche Struktur nicht 
mehr naclnveisbar ist. Die Ganglienzellen sind in dem linken Yorder- und 
Hinterhorn und im rechten Vorderhorn der Form nach, aber in kernlosem 
Zustande erhalten, wahrend sie im rechten Hinterhorn vollig geschwunden 
>ind. Die Faserdegeneration zeigt sich im Gebiet der beiden P. V. S., 
in den Gow., in beiden P. S. S., der K. S. S. und im rechten G. B. und 
im linken Lissauerschen Felde. 

In der Gegend des 10. Dorsalnerven befindet sich der hamor- 
rhagische Herd hauptsachlich rechts im mittleren und vorderen Teile des 
Hinterstrangs und stosst an die mediale Seite des Hinterhorns; links 
ninnnt er eine schmale kleine Partie an der Ursprungsstelle des Hinter- 
horns ein. In der Mitte des rechten Hinterhorns liegen vereinzelte frei im 
Gewebe liegende Zellen von epithelialer Besehaffenheit (Geschwulstzellen). 
In der hinteren Halfte der Hinterstrhnge sind die Nervenfasern zugrunde 
gegangen. Um die in der Zone des vorderen Teiles des G. B. neugebildeten 
kleinen Gefasse, deren sog. perivaskularer Ramn ziemlich erweitert zu sein 
scheint, sind zahlreiche Rundzellen angehauft. Um den Zentralkanal herum 
'ind auch gequollene Ependymzellen zu linden. Die Xervenfasern im Ge¬ 
biet der beiden vorderen P. V. S., im G. B., und in beiden P. S. S., in 
den K. S. S. und im hinteren Teile des Hinterstrangs sind degeneriert. 

An der Austrittsstelle des 11. Dorsalnerven ist das Bild im 
ganzen ahnlich wie bei dem vorigen Segment, aber in der Mitte des 
Herdes zeigt sich entsprechend der makroskopisch sichtbaren hellen Stelle 
eine ziemlich umfangreiche Partie, die von einem aus dicht neben einander 
liegenden, relativ grossen, hellen Zellen bestelienden Gewebe (Geschwulst- 
masse) eingenommen ist. Auf die genauere Beschreibung desselben komnie 
ich unten noch zurhek. Die Ausdehnung des ganzen Herdes beschrankt 
sich wie oben hauptsachlich auf den rechten Hinterstrang, ausserdem ist 
aber auch das rechte Hinterhorn von ilun ergriffen. Xaeh hinten und 
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seitlich erstroekt sicli derselbe bis zur Austrittsstelle dor rechton hinteron 
Wurzel, welclie deutlich geipiollen ist und deren Nervenfasern doppelt so 
bn*it wie gewolmlich sind. Die Marksclieiden sind toils zugrunde ge- 
gangen, toils goquollen, das letztore gilt auch fiir die Axenzylinder. Im 
linken Ilinterstrang bomerkt man oino ovale Stelle, wo die Fasern oine 
oigontuniliclio Yerandorung zeigen, indom im Zentrum derselbon starko 
Dogonration dor Fasern vorlianden ist, die naoh dor Peripherie zu go ringer 
wird. Dio Umgobung dagegen zoigt verhaltnismassig gut erhalteno Xerven- 
fasern. Diosor Xebonherd liisst. sioh aucli auf den Schnitten durch die 
mielisten Segmento noch ziomlieh writ nach unten verfolgen und vergn'Ksert 
sicli mehr und mehr, und /war wiichst or an Ausdelmung, jo umtangreicher 
dor Hauptherd wird. 

Dio Geseli wulstmasso sitzt irn grosson und ganzen hauptsachlich 
im rechton Ilintorstrang (Fig. I, 10a) und in oim*m Teile dos rechton 
Ilinterhorns. Sio erstroekt ‘sicli ungofahr vom 10. Dorsalncrvon bis otwa 
zuin 2. Lumbalnervon und ist am umfangreichsten in dor Ilrdie dc> 
1. Lumhalnorvon. Dioso Gesehwustma^so ist von einem schmalon hamor- 
rhagischen Saum [Fig. I, 10 b) umgebeu. ISei schwacher Vorgrdssorung 
sioht man innorhalb dos Go<chwulstgowobes sohr viele nougobildote Hlut- 
got as so, wolche alio von gro>>en verscliieden gofonnton Gesehlwuhtzcllon 
umgcbon worden. Hoi oinom grosson Toil diosor Getasse ist die Getasswand, 
bosondors dm- sog. advontitiollo hymphraum, von kloinon oinkornigon Hund- 
zelhm dicht durchsotzt. Daran schliosson sicli dann die zum Toil zylin- 
drischon, zum Toil kubhclien Gesohwulstzollon in ganz regolmassigor An- 
ordnung (Fig. II . Auf dioso Woise bildon dio Zollon grossere odor kloinoro 
solido Zellverbande, wolche von den Gefihsen mit kleinzellig intiltriortor 
Wand odor durch foino bindegowehigo Sopton von oinandor gotronnt wordon. 
An vielen Stollon zoigt sicli dor Zu>ainimmliang zwhclien don Zollon dor 
einzelnen Zellknmplexe abor stark geloekert, durch zwisclien ihnon bald 
mohr, bald weniger roichlich auftrotondo extravasiorto rote Blutkorporelien 
odor sparliche Fihrinausselioidunir. Mituntor ist imnitton oinos Zellzapfon> 
auch <‘ino Andoutung oinor Art laiimm erkennbar. Die bosser erhaltonen 
iinmittolbar in dor Xachbarschaft ih*r gefshsfiilirenden Balkchon liogondon 
Zollon mud im allgomoimm von zylindrhcher Form, bositzon oinen rolativ 
gro-son ldaschoiiturmigon K**rn mit doutlichom Kernknrpercheii und oinen 
liollcn Protopla-ina-aum. Mitunter sioht man bier auch oinzelne sohr viol 
gnhsere Zollon mit gi'qmdlononi, nfter Vakuolon aufwoisondem Protoplasma 
und gnoM'in ni' i-t /.ionilich intontiv gofarbton Korn von weeliselnder Form. 
Die luckor in d« in e\travn-ierten Hint liegenden Zollon zoigen weniger 
rogoliiia^sigo Ibu ni, "io Mini kubisch odor pulyedrheh. Dio Kerne sind inton^iver 
g'darbt ah boi d**n \<nlior bo-chriobonon, liautig zackig, otlVmbar mehr odor 
wonigor in I n*gmiorat ion begrilfen. Die-e (ioM’hwuhtniasse ist von dor Um- 
golnnig nicht -ohart gotronnt, sondorn von oimmi allmalilieli in diosolbo 
iibi'rgohoiidon haiimn liaghchon Saum umgcbon. Tm Poroich d<*s Geschwu^t- 
bordos ht yon dor ur-piiinglirhon Struktur dos Kuckenniarks nichts mohr 
erkennbar. An dmu mn-li otwas l.e^rr orhaltonon. dom Ib*rd iinmittolbar 
a1 1 1 i«*go1 1 do 11 Ab-ihiiiti <b - Ibickonmarks zoigt sicli oin woitma^chigos Xetz- 
work. das ans /*tI albmon Xorvonta>orn horvorgogangen ist und welches 
an oin/.olnon St.-lbn. nanimitlich in dor hog.aid dor rochton P. S. S. von 
zalilivichon kH i 11 • •;i, \i*dfach z**rtal!ot : .*ii llmid/elleii durchsotzt i>t. Au«ser- 
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dem findcn sich in diesen Gegenden auch verschiedene grossere und kleinere 
Corpora amylacea. Die Fasern der hinteren Wurzel sind durch die humor- 
rhagische Infiltration auseinander gedriingt und fast vollstandig atrophiscli. 
In der Gegend des linken Vorder- und Seitenstrangs sind die Xervenfasern 
degeneriert, ebenso aucli in dem Gebiet der beiden P. S. S. und im Hinter- 
strang. Die Ganglienzellen sind gut erhalten. In dem linken Hinterstrang 
sielit man als Fortsetzung des am vorigen Segment siclitbaren kleinen 
Degenerationsherdes eine kleine Stelle mit degenerierten Xervenfasern, 
weltjie von verh&ltnismfissig gut erlialtenen Xervenfasern umgeben ist. 

Etwas unterhalb des 11 . Dorsal nerven sind die Geschwulst- 
zellen dem Ilinterhorn entlang zur hinteren Wurzel gelangt. Die scbon 
oben erw&hnte Partie im linken Hinterstrang ist liier nocli deutlich sichtbar 



Fig. II. 


und zeigt sich von der Umgebung scharf abgegrenzt. Man sielit im liin- 
teren Teile dieser degenerierten Parti*' lebbafte Xeubildung der Gefiisse, 
wetche von zahlreichen Rundz.ellen umgelien siml. 

In der Mitte zwischen 11. und 12. Dorsalnerven nimmt die 
Geschwulstmasse fast die gauze Halfte *le< Hinterstriinge ein. Der den 
Herd umgebende Blutsaum wild sehmiiler. aber dafiir wird das gauze Hinter- 
horn von der Geschwulstmasse eingenomim'ii. In der Mitte der Ge^eliwulst- 
masse sielit man nur Geschwulstzellen und gequollene Gliazellen. Die eigen- 
tttmliche Partie des Hinterstriinge, «lie wir sc lion oben gesehen liaben, 
wird hier bedeutend grosser und ist scharf von der Umgebung get remit, 
ihr hinterer Umfang scheint mit dem rechtsseitigen IIer*l*‘ zusainmenzu- 
hangen. Die Faserdegeneration ist am linken lfande K.S.S.. P.S.S.. (low.. 
P.V.S.) und in der reclitt'ii P.V.S. und P.S.S. vorlianden. Die Ganglien¬ 
zellen sind meistenteils erhalten. 
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In der II«lie des 12. Dorsalnerven ist die Gesehwulstmasse 
wieder bedeutend grosser geworden und breitet sich ini ganzen rechten 
Hinterstrang und in beiden Hinterhornern aus, die beiden Vorderhorner 
sind nicht beteiligt. Die Gefassneubildung in der Gesehwulstmasse ist 
noeli starker wie oben. Der Blutsaum ist nicht so breit wie bisher. Ein 
Erweichungsherd im linken Hinterstrang liisst sieh nicht mehr nachweisen. 

Die hintere Scheidewand (Sept. long, post.) ist stark nach links ge- 
drangt. Die Ganglienzellen im Vorderhorn sind fast intakt, aber die Zellen, 
welclie in dem hamorrhagischen Herd eingeschlossen sind, sind gequollen, 
ihre Kerne sind nicht farbbar. Die Faserdegeneration ist nachweisbar an 
dem Hinterstrang, besonders rechts, in beiden P.V.S. und P.S.S. und in 
dem linken Gowersschen Bundel. 

In der Gegend des 1. Lumbalnerven ist die Geschwultmasse bier 
wesentlich geringer geworden, und die Gefassneubildung darin ist nicht be¬ 
deutend. Die Geschwulstzellen lassen sich nur vereinzelt innerhalb d(*s 
stark veranderten und durchbluteten Gewebes, besonders in der Umgebung 
einiger Gefiisse nachweisen. Hier kann man auch im linken Hinterhorn 
einen kleinen hamorrhagisch intiltrierten Herd, otienbar nur ein seitlicher 
Fortsatz des grosseren, wahrnehmen. Der grosse Herd im Hinterstrang 
wird durch die bindegewebige Scheidewand in cine reclite und linke Ilalfte 
getrennt, die linke durch Bindegewebsstrange wieder in einen vorderen und 
liinteren Toil. Die den Herd umgebenden Nervenfasern sind fast iinver- 
i'uidert. I>io Ganglienzellen sind gut erhalten. Die Faserdegeneration ist 
in beiden P.V.S. und P.S.S. und innerhalb des linken Hinterstranges diclit 
neben dem Hinterhorn sichtbar. 

Der Sitz des hamorrhagischen Herdes ist beim Austritt des 
• I. Lumbalnerven der gleiclie wie oben. In der Mitte des hanior- 
rhagisclien Herdes liegt stark veranderte Substanz des Kuckenmarks mit 
ma^senhaften Kundzellen. vereinzelten Geschwulstzellen und ziemlieh zalil- 
reichen m*u gebildeten Gefassen. Der Herd ist etwas kleiner geworden: 
seine ringebung zeigt intakte Nervrnfasern. Die Ganglienzellen sind gut 
erhalten. Faserdegeneration ist hier nicht deutlieh nachweisbar. Die Glia- 
zellen sind in der rmgebung des Zentralkanals gewuehert. 

Der unti'rr Teil des Lendenma rk ungefahr die Gegend des r>. 
Lumhalnerven. zeigt eine etwas nadir unregelmassige Gestalt des Blutherdes. 
Er nimmt liaupt>;i<*hlicli die Gegend zu hidden Seiten der grauen Kommi- 
-ur ein und erstreekt sieh als idn schinaler Stroifen bis zur Peripherie des 
Kiiekeniiiai-ks. khdiie Forts'itze reicheii nach vorn his in die beiden Yorder- 
liurner. Die Fa^erdeiieneration Ft nicht melir nachweisbar. An einer 
Stelb* der linken Ilalfte der grauen Substanz sind Ependymzellen in der 
Nahe de> Zentralkanals in (dner Gruppe vendnigt, sie zeigen ein geijuol- 
1 ei i es AusM-hen und sind von (dner 1 Mut intilt ration umgehen. Die Ganglien¬ 
zellen - i 1 id L r ut eilultrll. 


Die (b'sehwulstherde waren so wenig deutlieh, dass erst bei der 
miskruskopischen l ntersuehung ihr \ orliandensein festgestellt wurde. 
Die (lescliwulstinasse ist. uni es kurz z>u rekapit.ulierou, am umfantg- 
reirhsten im (dieren Lendennmrk. wo der Ausgangspimkt zu sein 
seheint. \ on hier erstreekt sj»* si<di nach oben bis ungefahr zum 10. 
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Bursalnerven und nuch unten bis ungefiihr zum 3. Lmnbalnerven. Dio 
Stolle dor gross ten Ausdehnung der Gesehwulst zeigt nur Blutgefiisse 
di< ht umlagert von Geschwulstzellen und extravasiertem Blut, ohnedass 
>icii anderes Gewebe uachweisen liisst, wahrend an den tiefer und 
hiiher gelegeneu Stellen Blutkorperchen, Leukozyten, mebr odor weniger 
stark vcranderte Nervenfasern zwischen dor Geschwultmasse nachweis- 
l»ar sind. 

Ungefiihr in der Mitte des 10. Brustsegments fand sieh im 
linken Hiuterstraug ein Krweichungsherd, in eiuora etwas tieferen 
(Juerschnitt (ungefiihr dem 11. Brustsegment entsprechend) ausserdem 
uoch Rundzellen, welche don grossen Herd mit dem Erweichungsherd 
kontiuuierlicb zu verbiuden scbienen. Ich glaube dalier, dass die 
Leydensche Theorie (class nnmlich die das Bild der Hiimatomyelie 
bedingende Blutung in pathologisch veriindertem Gewebe vorkommt) 
(lurch den Belund bei meinem Falle cine noue Stiitze erlnilt. Danach 
rubchte ich auch bei dem grossen reohtsseitigon Herde daran denkeu, 
dass er seinen Weg entlang den Gefasson genommen hat, obgleieb ieli 
es nicht positiv uachweisen kounte. Fur diese Annahme sobeinen mir 
besonders solche Stellen zu sprechen, an welchen sich um die neuge- 
bildeten Gel’iisse nur Gescbwulstzellen anliiiufen und zwar im sogenannten 
perivaskuliiren Raum. Jedenfalls ist es sicher, dass die Geschwulstmasse 
von deu Gelassen zuerst in den Lendenteil verscbleppt worden ist und 
sich von da aus uarh oben und unten weiter verbreitet bat. 

Eine aiisgesprochene sckundiire Degeneration ist im Riiekenmark 
nieht nacbweisbar. 

Der Sehwuml der Xervenlaseru ist iu den V order- und Seiten- 
pyramidenbahnen iu jeder Hbhe, fast in alien Segmeuten im Ilinter- 
strang und im Gowersscben Biindel, nur im unteren Brustsegment in 
den K.S.S. vorbanden. 

Die Nervenfasern in don Wurzoln dos Yordor- und Ilinter- 
horns sind mebr odor wenigor in allon Hbben veriindert, d. h. die 
Markscheidon sind vorbreitort, die Axenzyliuder sind gequollen, manoli- 
mal sind sie vollig geschwnndeu oder in Corpora amylacea umgewan- 
delt. In einigen Segmonton siobt man bier die Blutung zwischen den 
Nervenfasern. Solche Yeriinderungen sind besonders in den hinteren 
Wurzeln deutlich. AVas die Yeriinderung der Nervenfasern aulangt. 
so fill It selbst in denjenigen Stellen, au welchen keine doutliche Degnie- 
ration naehweisbar ist, die ungleicbe Bescballenheit der Nervenfasern 
auf. Dieselbe erkliirt sich dadurcb, dass geijuollcne Fasern mit nor- 
malen gemischt sind. 

VVir sahen, dass der Blutherd in den verscbiedenen lloben 

jewoils eine selir verscb iedetie Griisse bat. Naoli dor Ansielit 
Deutsche Zeitschr. f. XervenlieilkuiDle. XXYIl. 1>«1. 11 
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von Goldscheider und Flatau 1 ) soli das RQckenmark je nach der 
Hohe sehr verschiedenen Widerstand gegen die Verbreitung von inji- 
zierten Fliissigkeiten leisten. So glauben sie, dass die Mitte des Vorder- 
horns eine Wasserscheide bildet, die dem l)bertritt der FlQssigkeit so- 
wohl in das homolaterale Hinterhorn wie auch auf die kontralaterale 
graue Substanz einen erheblichen Widerstand leistet, ferner ergiesst 
sich nach ihren Versuchen bei EinspritzuDg in den hinteren Teil des 
Vorderhorns die FlQssigkeit sehr leicht ins Hinterhorn bezw. auch in 
die kontralaterale graue Substanz. Diese beiden Beobachtungen habe 
ich auch bei ineinem Falle bestiitigen konnen. In einigen meiner 
Praparate zeigt es sictj, dass die Blutmasse sehr umfangreich im Hinter¬ 
horn in der weissen Kommissur und in dem Hinterstrang verbreitet 
ist, wahrend der vordere Teil des Vorderhorns verschont bleibt. Eine 
vollstiindige Infiltration des Vorderhorns fand ich niemals. 

Die Ausbreitung der Infiltration von dem Hinterhorn nacb der 
weissen Substanz herfiber scheint nicht besonders schwer zustande 
zu kommen, wie dies Goldscheider und Flatau in ihrer Arbeit 
erwahnt haben; dies hangt sowohl von der Menge, als auch von dem 
I)ruck des Blutes ab. 

Auch die Beobachtung von Goldscheider und Flatau, dass 
der Hinterstrang als solcher der Verbreitung der FlQssigkeit nach oben 
wenig gunstig sei, stimmt nicht mit demErgebnis meiner Untersuchung. 

Namentlich fur den weiter von ihnen ausgefUhrten Punkt, dass 
bei der Verbreitung der Blutung in den Hinterstrangen das Septum 
long. post, die Leitung ubernehme, bietet der Befund meines Falles 
keinen Anhalt. Denn die meisten Praparate zeigten hier keinerlei 
regelmiissige Auordnung in der Verbreitung der hamorrhagischen In¬ 
filtration im Riickenmark. 

Das Sept. long. post, schien nur im untersten Abschnitt des Lenden- 
marks fiir die Verbreitung der Blutung in Frage zu kommen. Die 
Seitenstriinge waren stets frei von Blutinfiltration. Wie es Flatau 
und Goldscheider angeben, so fand auch in meinem Falle im grossen 
und ganzen die Verbreitung der FlQssigkeit in der grauen Substanz 
des Dorsalmarks statt, namentlich trifft dies fUr den oberen Teil der- 
selben zu. An dem Zentralkanal habe ich nichts Besonderes bemerkeu 
konnen. 

Wenn ich die Hauptpunkte meines Falles kurz zusammen- 
fasse, so ist folgcndes erwahnenswert: 

1. Die Ursache der Blutung ist der kleiue metastaische 

1) Ztitschrift f. klin. Mcdizin. l?d. Ml. Heft 3 u. I. 
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Tumor, welcher in dem oberen Teil des Lendenmarks 
sass. 

2. Von hier aus dehnte sich die Blutung in derRichtung 
der Langsaxe des Rfickenmarks aus nach oben uud 
unten. 

3- Von dem mittleren Teile des Brustmarks aufwarts und 
von dem Lendenmark abwarts ist die Blutung offen- 
bar ziemlich akut eingetreten, weil die Nervenfasern in 
dieser Gegend, selbst in der Umgebung der Blutung, noch ihrer 
Form nacb erhalten sind. Nur da, wo die Geschwulstmasse 
vorhanden ist, sind die Nervenfasern, welcbe den Herd umgeben, 
degeneriert. 

4. Die Blutgefasse zeigten keine Verand erungen. 

5. Die Veranderungen der Nervenfasern bestanden im all- 
gemeinen in der Quellung der Axenzyliuder und der 
Verbreiterung der Markscheiden. 

6. Eine sekundare Degeneration der Nervenfasern ist 
weder in aufsteigender, noch in absteigender Richtuug 
nachweisbar gewesen. 

Zum Schluss sei ein kurzer tJberblick auf die Ursachen der 
Hamatomyelie gestattet. Als solcbe wurden augegeben: Stich (Rein¬ 
hardt, Jolly, Roesler, Gies), Schuss (Nonne, G. Peters), 
sekwere Last (Bregmann), Sturz, Sprung oder Fall aus der 
Hohe (Cushing, Higier, Binswanger, Minor, Pitres und Sa- 
brazes, Merkowski, Zoledzowski, Nowiale, Lax und Muller, 
Koster, Schleip, Labin, Schlomer, Taylor, Thomas, Les- 
zvnsky, Porman, Bahr, Lloyd, Bernhardt, Kleury, Bregman, 
Koprezynski, P. Bull), heftige Muskelanstrengung (G. Pri- 
bylkoff und N. Wersiloff), sekundiir durch einen Bruch- 
splitter (Minor), Stoss (Minor), Fall ins Wasser (Pearce Bay- 
ley), Cberfahren (Lyons), Geburt (Frenkel, Handwerk), spon- 
tan (Stozewski, Moty, Becker, Luzzatto), bei Typhus abd. 
[Schiff, Marburg), bei Epilepsie (Wille), Alkoholmissbrauch 
iMurawieff), Syphilis(Larabee, Francois), Druck (Pearce Bay- 
ley, Minor), Hufschlag (Petren), Tuberkulose (0. Marburg). 
Traumen sind demuach in weitaus den meisten Fallen (ungefahr 74 Proz.), 
'vcnigsteus soweit ich die Literatur einsehen kounte, als Ursache an- 
geseheu worden, besonders hiinfig ein Sturz aus der' Hohe". 1 ) 

1) Die ausfuhrlichen Literatur-Augaben sind der Kaunicrsparuis wegen weg- 
' P F e!a«sea worden und muss in dieser Bezielumg auf Minor, Leyden und 
• ioldscheider, l’fciffcr, Zeutralbl. f. path. Anatomic, lsdlj. Nr. IS u. a. ver- 
"iehen werden. 

11 * 
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Es ist klar, dass die Ursache der spoutanen Blutungen entweder 
iiu Gewebe selbst Oder in den Blutgefassen zu suchen ist. E. Leyden 
glaubt, dass in seinem Falle zuerst eine Erweichung im unteren Teil 
des Brustmarks bestanden habe und dass in dieser spater eine sekun- 
dare Blutung erfolgte, welclie sich als Rohrenblutung verbreitete, dass 
die Blutung also in diesem Falle eine Folge der auck die Erweichuug 
bedingenden Zirkulationsstorung sei. Pearce Bailey fiihrt die priniiire 
Hamatomyelie in den moisten Fallen auf eine plotzlich nach vorn oder 
liinten stattgehabte Knickung des Nackens zuriick, welche zu einer 
Ruptur einer oder mehrerer Arterien in der grauen Substanz fuhren 
soil. Von H. Wille wird als Ursache derselben eine beftige, kurz 
dauernde Knicknng der Halsvvirbelsiiule nach vorn mit partieller Zer- 
reissung und Verdrehung des Ruckenmarks, spez. der grauen Substanz, 
obne grbbere unmittelbare Verletzuug der Wirbelsaule, angenommeu. 
Handwerk tindet in seinem Falle das kausale Moment fiir die vom 
Hauptherd entferuten Ervveichungsinseln in einer Bint- und Lymph- 
stauung, die durch die Verdiekung und Verwachsung der Riickenmarks- 
liaute bedingt sei. Die Ansichten der verschiedenen Autoren gipfeln 
also immer in den beiden Punkten, dass der priniiire Prozess entweder 
im Gewebe oder in den Blutgefassen zu suclien sei. Nach der Natur 
der Sache ist es aber selbstverstiindlich, dass die beiden Prozesse in 
Yerbindung stehen miissen (ausser bei der Yerletzung). 

Die Hauptrolle dabei scheint rnir die Geiii.ssveranderung zu spielen, 
wiibrend ich die krankliafte Veranderung des Gewebes nicht immer fiir 
notig lialten mochte. Die in der Umgebung der Blutungen gefuudenen 
Degenerationszustiinde, Quellung der Axenzylinder und der Markscheiden, 
sind meist sekundiir. 

Die einzelnen Autoren liaben mit Beriicksiehtigung der Atiologie 
eine versdiiedene Einteilung der Hamatomyelie vorgeschlagen, so 
mochte Hauptmann zwei Hauptgruppen unterscheiden: 1. die un- 
komplizierle mit unmittelbarer Wirbelsiiulenerkrankung einhergehende 
Hamatomyelie, 2. die komplizierte, von welch letzterer er wieder die un- 
mittelbar traumatischen von den niittelbar tranmatischeu Fallen ge- 
trennt hat. Bailey hat vorgeschlagen, dieselben in priniiire und in 
sekundiire zu teilen, zu ersteren rechnet er diejenigen, in welchen 
keiu Zeichen von Wirbelfraktur oder Druck seitens der Wirbel auf 
das Riickenmark bestanden hat. 

Leyden und Goldscheidcr haben die Einteilung folgenderweise 
vorgenommen: „a) die accessorisehen Blutungen, d. h. solche, welche 
keine Sym[>tome machen, b) die traumatischen Blutungen, c) die sj»on- 
tanen Blutungen, d) die in pathologiseh verilmlerter Substanz, bezw. 
in Geschwiilsten erfolgenden Blutungen.'" 
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filter den vielen oben angefiihrten Ursaehen der Hiimatomyelie 
timlet sich bisber niemals die Angabe, dass sicli die Kohrenblutung 
im Riickenmark im Anschluss an eine Geschwulstbildung entwickelt 
habe. Zwar haben Leyden und Goldscheider in ihrer Monographic 
die Yermutung ausgesprochen, dass ein Tumor zur Ursache dieser 
Krankheit werden kann, aber leider haben sie diese Yermutung nicht 
ilurch Literaturangaben gestutzt. Sie haben ferner in ihrem Buch als 
iin Riickenmark vorkommende Geschwulstformen das Gliom, Sarkom, 
Myxom, Glio-Myxofibrom, Angiosarkom angefiihrt, nicht aber das 
Carcinom. Schmaus gibt an, dass das Carcinom im Riickenmark 
imiuer sekundar ist, und dass mit besonderer Vorliebe das primare 
Bronehialcarcinom Metastasen in der Wirbelsiiule hervorruft und seine 
hanfigsten Angriffsstellen die Lenden- und Brustwirbel sind. In meinera 
Kalle handelt es sich aber um eine von der Wirbelsaule unabhangige 
Ent wick lung einer Metastase eines Bronchialcarcinoms innerhalb des 
lliiekenmarks, in deren Gefolge die das Bild der Hamatomyelie her- 
vorrufende Blutung eintrat. 

Zuni Schluss erffille ich die traurigc PHieht, dem verstorbeneu 
I’rof. Dr. Saxer flir die giitige Unterstiitzung bei der Abfassung dieser 
Beschreilning meineu Dank ab/.ustatten, ebenso Herrn Privatdozent Dr. 
K is el, welelier mir nach dessen Tode behilflich gewesen ist. 
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Besprechungen. 

1. 

Fr. Jam in, Experimen telle Untcrsuchungen zur Lchre von dor 

Atrophie geliihmter Muskelu. Jena 1904. Verlag von G. Fischer. 

(181 Stn.) 

Dicse in der inedizinischen Klinik zu Erlangen nock auf Anrcgung 
von Professor Strttmpell ausgeffihrten Tierversuche beauspruchen ein 
grosses klinisches Iuteresse, namentlich dcshalb, wcil sie zur Klfirung der 
alten Streitfragen fiber Eigenart und Ursachen der Differenzcn in dem 
liistologischen Verhalten der Muskeln bei verschiedenen Lahmungsformen 
wesentliclie Beitrflge liefern und weitverbreitete irrige Anschauungen fiber 
die Beziehungen zwiscben den anatomischen Veriinderungen und den Storungcn 
der Funktion richtig stellen. Zur Ausschaltung der durch individuelle Verschie- 
denheiten des inikroskopischen Muskelbildes bedingten Fehlerquellen wurden 
die Experimente derart angestellt, dass an einem Tier gleichartige Mus¬ 
keln unter verschiedenen nervftsen Bediugungen in anatomischer und funk- 
tioneller Hinsicht studiert werden konnten. Bei Hunden wurde nlimlich 
das Bfickenmark zwiscben den cervikalen und lumbo-sakralen spinalen 
Zentren ffir die Extremitatenmuskulatur vollkonnncn durchschnitten; maditc 
der Verfasser nun auf einer Seite gleicbzeitig die Neurektomie des Ischia- 
dicus, so waren die Muskeln des resezierten Nerven von alien nervfiscn 
Erregungen ausgescbaltet, wiUircnd diejenigen der anderen Seite nocb unter 
dem Einlluss der spinalen motoriseben Zentren standen. Das Zusammen- 
t rotten derart gfinstiger Vergleichsbedingungen mit einer sorgfaltigen Tech- 
nik und einer ungeniein exakten Untersucbung der Priiparate garantierte 
trotz der vorsiebtigen Interpretatiou vieler Befunde cine Keilie wold fun- 
dierter wiebtiger und z. T. neuer Kesultate, die sicb bier nur in ibren 
Grundzftgen kurz skizzieren lassen. Nacb Jam in ist jeder Muskelsehwund 
im Gefolge von Liisionen des motoriseben Systems bei Aussckluss toxiseber 
oder traumatiseber Scbiidlichkeiten ebarakterisiert durch cine einfacheVer- 
niinderung der kontraktilen Substanz; ohne dass besondere tropbisebe oder 
vasomotorische Einwirkungen cine bedeutsame Kolle spielcu, entsteben gra- 
duclle Untersebiede nur dadurcb, dass bei Liisionen des peripheren moto- 
riseben Nerven niebt nur die willkfirliclie cerebrale Innervation ausfallt, 
sondern aueli der stetige Tonus spinaler Erregungen, welche trotz Susser- 
1 icber Untiitigkeit durch innere Arbeit bis zu einem gewissen Grade die 


Goi 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



IX. Besprechungen. 


167 


Fun ktion und Erniihrung des Muskols gewiihrleisten. Jedr Atrophic eincs 
gelalnnten Muskols ist denigemass in letztor Hinsirht cine einfache In- 
aktivitatsatrophie. Degenerative Verandernngen treten nur dann auf, wenn 
dor wenig oder gar nieht tatige Muskcl noch cine trauniatisehc odor toxische 
Schadigung erleidet. Daboi existiert kcin einigerniaBen konstanter und 
ge-etzimissiger Parallelismus zwischen anatoinisehen nnd funktionellen Vcr- 
ariderungon: insbesondere entspricht die Lehro, dass die elektrisclie Erreg- 
barkeit. einen MaBstab abgibt fur das anatornische Verbalten des Muskols, 
don beweiskraftigen experimentelleu Tatsachen des Verf. keineswegs. Das 
Auftreten der Entartungsreaktion ist nieht abhiingig von deni histologischen 
Verbalten des Muskels, sondern ein sicheres Zeichen fur die Degeneration 
der niotorischeu Batmen in ilirer Gesamtheit odor in ihrem peripheren 
Foil. Dadurch erhiilt die schon friiher ausgesproehene Ansicht Strumpells, 
dass die elektrisclie Entartungsreaktion einfaeli die elektrisclie Reaktion 
des cntnervten Muskels darstellt, fine neue Stutze, zuinal der Avesentlichste 
Einwand gegeii diese Auffassung (dass liamlich die Entartungsreaktion cine 
gowisse Zeit zu ilirer Entwicklung bedarf und anfanglieh cine Steigerung 
der galvanisehen Erregbarkeit auftritt) (lurch plausible Hypotliesen ent- 
kraftet werden kann. Zwcifellos mlissen die mtthevollen Versuche Jamins 
zu einer Revision der jetzt noeh gelaufigen Anschaumigen fiber die Patlio- 
genose der Entartungsreaktion autTordern mid dadurch fur die Klinik 
I'ruchtbar werden. 

Eiluard VI ii 11 e r-Breslau. 


Josef Borzo, I'ber da< Pr i m a r-y m p t o m der Paranoia. Wring von 
('. Murhold, Halle. 1903. 57 Stn. 

An der Hand einer gcnaucn Analyse der psyrhisrheii Initialsymptonie 
zahlreicher Fiille von dironisclicr Paranoia koimnt der Verf. nacli dor kritischen 
be-prechung der neuerdings lebbatt di-kiitirrton Erage, ob die Paranoia 
oine prinnire Verstandeskranklioit ist oder auf primarru Stdrungen des 
Affektlebens berulit, zu deni Seldu-s. da^s die An>ielit \on der primiimi 
und fur die Patliogenese grundlegrnden Bednitung der Atfektstbrungen cine 
vorlehlte ist. El* ineint hingegen, da^ bci dmi an einem di-tinkten psy- 
'■liNchen Defekt leidendm, aber keinesweg- ini gewulmlirlirn Sindes VYortex 
H-hwaclisinnigen Paranoiker cine initiate eigentmnliehe Stoning der Apprr- 
/option die wesentliebste Rolle spirit. Die Einzrlheilrn des (ledankonganges 
und dor Beweistfihrung niiissrn ini Original naoligeleM*n werdrn: trot/, der 
barren Anlehnung an die bekanuten Wundtselien i.elimi in ]><veln>l<>gi-rlirr 
Hinsirht ersehwert nine spr<"»dr Au-di urk-weix* an lnanelieu Stellen da- 
Fr-tandni- der kleinen Selirift nieht unerlieldieli. 

Kd ua rd VI u 11 <• r-1 liv-lan. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



IX. Bespreehungen. 


Digitized by 


K>8 


o 

r). 

L. E. Leredde, La nature syplii lit i quo et la eurahilite du Tabes 
et de la Paraly s ie gene rale. Paris 11103. C. Xaml, edit our. Ill Stn. 

In der Fbcrzeugung, dass fast alle Eiille von Tabes und progressive!' 
Paralyse eehte syphilitiselie Erkrankuugeu des Zentralnervensysteni< dar- 
stellen und somit oilier spezitwdieu Kur xuganglieh sind, versuelit der Vei t’ 
unter Berufuug auf zaldreirhe aus der Literatur gesammelte, (lurch Queck- 
silber und Jodkaliurn angeblieh geheilte odor dauernd gebes-erte Falle den 
Naelnveis xu fuliren. dass die Misserfolge iin wesentliehen auf deni vor- 
spiiteten Einsetzon der Therapie und der Anwendung xu kleiner Mengeii 
der Spezitika berulien. Xaeh fie red de verdienen ileslialb grosse I)osen 
von Queoksillierpraparaten, nanientlieh in Form von lnjektionen. ausgedelmte 
und aussichtsreiehe Verwendung. Dass die Tiiesen des Vi*rf. sich melir auf 
theoretisehe Spekulationen, als auf praktisehe Erlalirungen am Krankm- 
bett griinden, geht sehon daraus liervnr. dass er auf die Illustration seiner 
Anseliauungen dureli eigones Benhaehtungsmaterial verxiehtet: dadureli ge- 
winnen naturlirh die Deiluktionen des Vert, kauin an Beweiskraft. 

E d u a r d -M ii 11 e r-Breslau. 


1. 

Beitnige xur Physiologic und Pathologic derllaut (die Staehel- 
xel 1 (‘ii n e rvcn h y po Mm* sc) von 1 M\ 1 r i l z x o n W a 1 d h e i in. Douticke, 
Leipzig und Wien 100-1. 

Das Work hehandeli die Ph\ siologie der Blutkapillareii, der Zelle. des 
Stratum Alalpighii. die Zollnerventheorie und begri'uidet dann die Staehel- 
zelhmiiervenhypothe-e. Den Sehluss bildet die Anwendung dieser Hypothec'* 
auf die Frticaria und den Herpes zoster. Autgabe kunftiger Forsehuiur, 
vnr alleni ueiier prakiLelier l nter>uehungeii winl es. die Kichtigkeit der 
W a LI h e i in M-lieii llypothese zu priifeu: >ie grundet sich vor allein auf 
ein kritixdies Studiuin der Literatur. und man muss riiekhaltslos den Floi^s 
anerkennen, der zu inner Yerarheitung de^ ungeheuren Tatsachen- resp. 
Beoliaehtung'UnateriaL erforderlirh war. K. Pfeiffer. 
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X. 


Tiber Falie Yom Symptomenkomplex .Junior cerebri 1 - mit 
Ausgang in Heilung (Pseudotumor cerebri), fiber letal 
verlaufene Falle von ..Pseudotumor cerebri 4 * mit Sektions- 

befund. 


You 

l)r. M. Xonne, 

Oberarzt am allgemeineu Krankeuhaus Hainburi'-Eppeinlorf. 

(Mit 4 Abbildungen im Text.) 

Alle beira „Tumor cerebri 44 vorkommenden ,,Allgeineinsymptonie“ 
mid auch wohl alle lokal bedingten Ausfalls- und Reizsymptome sind 
eiuzeln als solche nicht pathognomisch fur den Hirntumor, sondern 
kornmen alle ail sieh entweder oft oder selten aucli bei alien anderen 
organischen Erkrankungen der verschiedenen Abschnitte des Hirns 
vor. Man kann aber andererseits wohl behaupten, dass das Ensemble 
von Allgemein- und Lokalsymptomen, zusammengehalten mit dem Yer- 
lauf und mit dem Fehlen einer nachweisbaren Atiologie in den iiber- 
aus meisten Fallen die Diaguose auf Gehirngeschwulst ermbglicht. mit 
anderen Worten zu der Annahme berechtigt, dass „ein langsam wacli- 
sender und stetig an Ausbreitung gewinnender Krankheitsprozess zu- 
gninde liegt 44 (Oppenheim). Es sind besonders Anomalieu des Ver- 
laufs, d. h. eine ungevvohnlieh lange I)auer oder ein ungewohnlich 
schneller Ablauf des Prozesses. die die Diagnose auf eine falsehe 
Fiihrte leiten konnen, wenn ich absehe von den jedem Erfahrenen wohl 
auch aus eigner Beobaehtung hekannten Fallen von Komplikationen 
eines Tumors mit anderen organischen Erkrankungen des Ilirns. 

Nun gibt es aber I\ rankheitsbilder, die nach un-eren 
bisherigen Erfahrungen und Kenntnissen zu der Diagnose 
,,Hirntumor“ berechtigen, bei denen der weitere \ erlauf uns 
aber belehrt, dass die Diagnose doch nicht riehtig war. und 
bei welchen eine retrospektive kritische Betraelitung un> 
nicht belehrt, warum unsere Diagnose verkelirt war. Ien 

Deutsche Zeitsehr. f. XervenheilkuTM-:. XXVII. IM. ]■* 
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meine dabei sowohl Fsille, die in Dauerheilung iibergehen, als 
aiich solche, die zur Sektion kommen und einen negativen 
Befund zeigen. 

Ich sah im Laufe der Jahre eine Anzahl derartiger Falle, in den 
letzten 4 Jahren mehrten sie sich, und ich habe mich deshalb ent- 
scblossen, dieselben einmal zusammenzustellen, in der Hoffnung, dass 
dadurch die Anregung gegeben wird zur Mitteilung gleicher oder ahn- 
licher Erfahrungen. Denn dass derartige Falle nicht so iiberaus selten 
siud, daran kann ich nicht zweifeln, wenn ich die Anzahl meiner Falle 
bedenke; das haben mich auch zustimmende Antworten gelehrt, wenn 
ich auf Reisen Hospitalarzte befragte, und das hat erst vor kurzem 
kein Geringerer als von Strtimpell mir brieflich bezeugt, indem er 
rnir schrieb: „Tch habe eine Reihe von schweren Gehirnerkrankungen 
gesehen, wo man anfangs an Tumor oder dergleichen denken musste, 
die aber sehliesslich in Heilung libergingen. Auch Falle von Stauungs- 
papille waren dabei. Andere erfahrene Nervenhrzte haben sicher oft 
iihnliches gesehen. Mit Erb habe ich z. B. oft uber diese Falle ge- 
sprochen. Wie sie zu deuteu sind, weiss ich nicht. Es gibt auch 
Falle, die unter Tumorsymptomen zur Sektion kommen und — kein 
Tumor sind.“ 

Welcbe differentialdiagnostisehen Erwiigungen wir diesen Fallen 
gegentiber auzustellen haben, wird, wie ich ho fie, meine Kasuistik er- 
geben. 

Es istselbstverstiindlich, dass die Beobachtung der hier publizierten, 
in Heilung ausgegangenen Falle mehrere Jahre znriickliegt, w r eil nur 
eine iiber eine lange Zeitdauer sich erstreckende Beobachtung eben 
die Sonderstellung der Fiille gewahrleistet. 

Ich beginue mit Fallen, in denen die Diagnose auf eine einseitige 
Tumorerkrankuug im Grosshirn berechtigt erschien. 

Fall 1. Beobaehtungsdauer 3 :i / 4 Jahre. 

Dor 3'Jjahriire Sohnoidcrgssolle Johann F.. aufirenonuncn 4. VIII. luOO, 
»*ntla<sen 19. VIII. 1900. kam auf meine Abtoilung ins Eppondorfer Kranken- 
liaus weil er soil 14 Tagen eine a! linahl ich zune lnnende Schwilche 
i in rechteii Arm bemerkte. und weil in den letzten Tagen auch das 
rech te llein schwiicher geworden war. Am Tage vor seiner Aufnalnne 
liatte er aucli eine Sehwache in derrechten Gesiclitshalfle gefiihlt, 
auch konnte er die /uuec nicht gerado heran-strecken. 

Abgesehen von Kinderkrankheiten liatte er fruiter nennenswerte Krank- 
lioiten nicht dnrehgeniaeht. Fine erbliche Belastuiiif liess sich nacli keiner 
Wichtnng naehweison. Icli vermochte bei eingehendster Befragung nichts 
\on irgend welcher sexuellen Infektion bei ihm festzustellen. 

Der Patient war kriiftig gobaut, gut geniilirt and absolut nicht anit- 
nii"ch. Hamoglobingohalt :>5—D»o I’roz.: nirgends landeii sich Zeichcn 
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von trisrher oder abgelaufener Syphilis. Die inneren Organe waren 
nach jeder Riehtung normal, dor Ur in, withrend seines Krankenhausaufent- 
halts taglich untersucht, frei von Eiweiss und Zucker. Der Schiidel war 
auf Beklopfen nicht emqfindlich, die Pupillen waren beiderseits rund und 
gleichweit, reagierten normal auf Lichteinfall und bei Konvergenz. 

Es fand sich eine leichte Parese im rechten Facialisgebiet, init 
Bevorzugung des Wangen- und Mundastes, ferner eine geringe Herab- 
xetzung der motorischen Kraft im rechten Arm und rechten 
lb-in. Der Gang war rechtsseitig leicht paretisch; die Hautreflexe 
waren links lebhaft, rechts sclnvach, der Patellar- und Achilles- 
'ohnenreflex rechts erheblich lebhafter als links, ebenso die 
Ivrio'treriexe an der rechten oberen und unteren Extremitat. Die Sensi- 
liilitat war fiir alle Qualitaten intakt, kein Romberg. 

Am Augenhintergrund fand sich — der hiesige Ophthalmologe Herr 
Dr. Beselin hestiitigte dies — beiderseits beginnende Stauungs- 
neuritis, d. h. Schwellung der getrttbten und in ihren Grenzen erheblich 
vci'ildeierten Papillen. sowie eine leichte Trtlbung und Verwaschung der 
umgebenden Teile der Netzhaut. 

Die Spinalpuuktion ergab einen leichten Uberdruck (200 mm Wasser), 
wa>serhelle Flttssigkeit, ohne Sediment, mit geringem Eiweissgehalt 
1 0.5 pro mille.) 

Patient klagte liber Kopfschmerzen und zeitweilige, von der Nah- 
rungsaufnahme unabliangige Cbelkeit. 

Der Puls bewegte sich zwischen 60 und 64 Schliigen in der Minute. 

Die Behandlung bestand lediglich in der Anordnung von Bettruhe, 
blander Diat und Eisblase auf den Kopf. 

Im Laufe der nachsten 8 Tage bildeten sich Kopfschmerz und Ubel- 
keit zurtick. Niemals bestand Fieber. Irgend welche motorischen Reiz- 
'ymptome traten uicht auf, die motorische Kraft in den rechtsseitigen Ex- 
fromitaten nahm etwas zu; der Puls hob sich vom 3. Tage an zur Norm. 
14 Tav'e nach seiner Aufnahme hatte er keine subjektivon Beschwerden 
inehr. die Kraft der rechtsseitigen Extremitaten war nahezu normal, die 
Stiiuungsneuritis dor Optici war erheblich geringer geworden. 

Patient musste aus ausseren Grttnden 15 Tage nach seiner Aufnahme 
entlassen werden. Nach 6 Monaten habe ich Patient in seiner Wohnung 
aiuiresucht und erfuhr, dass er seine frilhere Arbeit als Schneidergeselle 
wieder aufgenommen und seither ununterbrochen versehen babe. Objektiv 
•and ich, abgesehen von einer auffallenden Lebhaftigkeit der Selinenretlexe 
an alien 4 Extremitaten, uberhau]d nichts Abnormes inehr, speziell ergab 
di<* Untersuchung des Augenhintergrundes beiderseits ein normales Bild, 
wenn man eine leichte Ilyperamie der Pa]>illen noch als innerhalb der 
Norm an-ehen wollte. 

Nach einem weiteren Jahr, nach aberinals einem .lahr und jetzt 
vor kurzem, bei Gelegenheit der Abfassnug dieser Arbeit, konnte ich 
■len normalen Befund bestiitigen; Pat. hatte ununterbrochen seine Arbeit 
g*tan, hatte sich inzwischen verheiratet und zwei normale Kinder 
gezeagt. 
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Fall. 2. Beobachtungsdauer fast 4 Jahre. 

Der 38jfthrige Kapitiin Arthur S. konsultierte micli zuerst am 1. Juni 

1900. Er walir frflher niemals ernstlich krank gewesen, konzedierte Tripper 
und negierte Schanker und Syphilis, war immer miissig in Alkohol 
und Tabak gewesen und hatte niemals eine Kopfverletzung erlitien. Here- 
dit&r war er nach keiner Richtung bin belastet. Seit 2 Monaten litt er 
an Anfallen von Schwindel, Druck vor der Stirn, allgemeiner Scbwere 
im Kopf und Parasthesien in der rechten Gesichtsbalfte und in 
der rechten oberen Extremitat, ausserdem sei „die letztere schwacber 
geworden". Seit einigen Tagen merkte er, dass beim Gehen das rechte 
Be in eher ermtidete als das linke und dass es ihm Ofter „wie tot" 
vorkara. 

Der Mann war keineswegs anamisch, hatte gesunde innere Organe, 
speziell keineZeichen von Arteriosklerose: Stigmata von Syphi¬ 
lis fehlten durchaus. Der Urin war frei von Eiweiss und Zucker. 
Der Schadel war linkerseits auf Beklopfen in lcichtem Grade abnorni em- 
pfindlich, der Handedruck war rechts schwacber als links und die 
Sehnenreflexe an der rechten oberen und rechten unteren Ex- 
tremitat lebhafter als links; Andeutung von Patellar- und Achilles- 
klonus; keine Sensibilit&tsstorungen. Der Augenhintergrund verbielt sich 
normal, ebenso die Funktion der Pupillen und samtlicher Gehirnnerven. 

Ich ordinierte Inunktionskur. Im Laufe der nachsten 8 Wochen 
nabmen die Beschwerden langsam zu, der Kopfschmerz wurde stark, 
so dass er seine Arbeit aufgeben musste: an der rechten oberen Extre¬ 
mitat entwickelte sich eine ausgesprochene paretische Schwache, 
die rechte untere Extremitat blieb nur „subjektiv“ schwacber. 
Morgens trat ab und zu Erbrechen auf. In der 9. Woche begann sich 
eine Neuritis optica beiderseits zu entwickeln, welche (Bestatigung 
durch Herrn Dr. Beselin) sich allmahlich zur Stauungspapille ent¬ 
wickelte. Ausserdem liess sich jetzt eine Parese im mittleren und 
unteren Teil des rechten Facialsgebiets nachweisen. Der Puls 
bewegte sich meistens zwischen GO und 70 Sehlagen in der Minute. Der 
Verlauf war durchaus fieberfrei. Die Quecksilberbehandlung wurde. da 
sie keinen Erfolg hatte, ausgesetzt. 

In diesem Zustand blieb Patient ca. 3 Monate. Die Behandlung 
war rein symptomatisch. Dann begann, als Patient aufs Land geschickt 
wurde, das subjektive Befinden sich langsam zu bessern, Erbrechen 
und Kopfschmerzen horten auf, und im Laufe der nachsten 3 Monate 
sistierten auch die Parasthesien in der rechten Korperhalfte. Am 4. VI. 

1901, d. h. 1 Jahr nach meiner ersten Untersuchung, konnte ich 
konstatieren, dass die Papilleu wieder zur Norm zurilckgekehrt 
waren. Das Verhalten der rechten Extremitaten war jetzt nor¬ 
mal und die Klopfempfindlichkeit der rechten Schadelhiilfte war nicht mehr 
zu konstatieren. 

Seither ist Patient seinem Beruf als Inspektor auf einem Schiffsbureau 
ununterbrochen nachgegangen. oline dass irgend eine Anomalie bei ihm sich 
gezeigt hat. 

Epikrise. Fur diese zwei Fiille ist folgeudes zu sagen: Nach dem 
Befund der rechtsseitigen Hemiparese mit Erhohung der Sehnenreflexe 
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au den rechtsseitigen Extremitaten, bei dem Vorhandensein eiDer deut- 
liehen Stauungsneuritis, bei dem allmahlichen Auftreten der Hemi- 
parese, verbunden mit den Allgemeinsymptomen Kopfschmerz und 
Cbelkeit, musste man einen Baum beengenden organischen Prozess 
in der linken Grosshirnhemisphare annehmen. Ffir Syphilis sprach in 
Auamnese und Status gar nichts, auch ging die Krankheit im ersten 
Fall bei ausschliesslich exspektativer Behandlung zuriick und beein- 
flusste den Prozess im 2. Falle nicht; fur die Annahme Encephalo- 
malacie, Thrombose — sei es einer Arterie, sei es eines Sinus mit oder 
ohne konsekutive Hirnsubstanzerkrankung— liess sich bei den bis dahin 
gaDz gesunden, nicht arteriosklerotischen und nicht anamischen Man- 
nern nichts anfQhren. Fdr die Diagnose eines Abszesses fehlte die 
Hauptgrundlage fur die Diagnose eines Hirnabszesses: die Atiologie, 
femer fehlte jedes Fieber; ebenso fehlte ftir die Diagnose einer Er- 
krankung der Pachymeninx jede Atiologie.*) Endlich wareu die Nieren 
intakt, so dass auch eine Uramie auszuschliessen war; nirgends liess 
sich eine Intoxikation oder Infektion irgend welcher Art an den Ein- 
gangspforten zum Him nachweisen, und ffir Tuberkulose sprach weder 
die Anamnesenoch der Status. Uber die Diagnose „Hydrocephalus“ werde 
ich spater mich zusammenfassend zu aussern haben. 

Der Yerlauf, der mit restloser Dauerheilung endete, zeigte, dass, 
wenn hier eine organische einseitige Hirnerkrankung vorlag, es eine 
solche war, die in kurzer Zeit bei indifferenter Behandlung sich zurflck- 
bilden konnte. Mehr konnen wir dariiber nicht aussagen, da die Falle 
nicht zur anatomischen Kognition kamen. Dass es sich aber um 
eine organische und nicht um eine funktionelle Erkrankung 
handelte, dafur sprach 1. die Stauungspapille und 2. das Verhalten 
der Haut- und Sehnenreflexe an den hemiparetischen Extremitaten. 

Fall 3. Beobachtungsdauer ca. 2Jahre. Die 43jfthrige Rentiers- 
frau Elisabeth W. sah ich mit ihrem Hausarzt zusammen am 28 II. 03 
zuerst Sie war seit 20 Jahren verheiratet, hatte 4 gesunde Kinder ge- 
boren. war frtther nie nennenswert krank gewesen und hatte frQher spezicll 
menials au Kopfschmerzen gelitten, auch waren in ihrer Familie keine 
Falle von habituellem Kopfschmerz oder Migrane vorgekommen. Ihr Mann 
war vullig gesund. Eingehende Befragung desselben auf frtthere Syphi- 
1 i" ergab negatives Resultat, ebenso die kdrperliche Untersuchung des¬ 
selben sowie eingehende kOrperliche Untersuchung der Frau. 


*) Wenn eine multiple Sklerose atypisch auch einmal als Hemiparese auf. 
treten kann und wenn bei ihr auch Stauungspapille vorkommt (Brunsu. Stol- 
ting u. a.), so war doch der Verlauf ein ganz anderer, und spricht auch das 
jetzt schon jahrelange Normalbleiben und das Fehlen aller „typischen“ Sklerose- 
svmptome gegen diese Annahme. 
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Seit 14 Tagen litt Patientin olme irgend cine naehweislidie Ursaehe, 
oliue (lass sie Nasen- oiler Ohrenbesehwerden gehabt liatte. olme (lass phv- 
siscli oder psychisch ein Trauma vorgclegen liatte odor irgend eine Intek- 
tion oder Intoxikation sieli eruieren Hess, an dift'usen, allmahlieli an 
(ntensitat zunehmenden Kopfschme.rzen sowie ail allmiihlieh immer 
haufiger auftretendem, von der Nahruiigsaufnahme unabhangigem Erbrechen 
und allmahlieli zunelimender Sehlafsuclit. 

Ich fand eine gut genalirte, keineswegs anamisehe Frau (05 Proz. 
Ilamoglobin) mit ganz normalen inneren Organen. Der Urin war frei von 
Eiweiss und Zueker. Patientin maelite den Eindruck der ..Tumorbe- 
nommenlieitd Der Puls war deutlieh verlangsamt (54—50 in der 
Minute), regelmassig, etwas gespanut. An den Extremitaten waren irgend 
welclie Pare sen niebt naehweisbar. Die Sehnenretlexe waren beiderseits 
gleielimassig lebhaft, die HautreHexe seliwaeh, keine Lalimung im Dereieb 
der Gebirnnerven, Pupillenfunktion normal, lvcin Fieber. Doppelseit i ge 
beginnende Stauungspapille, d(*r Sebadel auf Beklopfen in leicbtem 
tirade diffus empfindlieli. Es wurde eine Inunktionskur eingeleitet. Zu- 
naclist trat eine le ssening niebt ein, sondern naeli 8 Tagen fand ioh Pa¬ 
tientin nodi in demselben. leicbt stupurosen Zustaud. Die Stauungspa- 
pille liatte beiderseits zugenommen, und wurden beiderseits vorseliie- 
dene kleine Hlutungen am Augenhintergrund konstatiert: ausserdem liatte 
sieli eine leidite Seliwiielie im linken Faeialisgebiet entwiekelt. 
Der Gang war taumelnd und zeigte einen cerebellaren Charakter. 

Naeli 14 Tagen begami das Sensorium sieli aufzubellen. Das Er- 
breeben wurde seltem*r und hnrte ganz auf: spiiter Hess der Scbwindel und 
zuletzt Hessen die Kopfsebmerzen nadi. 0 Woelien naeli meiner ersten 
Fntersuebung bestand nur nodi (due lriehte Neuritis der Papillen, ohne 
dass es sieli nodi uni eine Staining handeltr. Zuletzt bildete sieli die 
Faeialissrhwaclie zuriiek. Naeli lo Woe lien konnte man die Patientin 
siibjektiv und objekti\ als normal bezeiehnrii. 

Seither, d. li. srit ea. 2 Jahren. ist Patientin ununterbroebeii ge>und 
und in ill rein Hausstand leistungsfaliig wie friiber. 

Fall 4. Peobae b t u n gsda u e r 2 1 2 Jab re. 

Die 1 Ijahrige Komptorbotenfrau Marie K.. aufgenomnien 27. XII. 01, 
entla>sm 6. II. 02, staninit aus gesunder Familie, war friiber im wesent- 
lielien strts gcMiinl. bat 5 gesundr Kinder grboren, von denen eins im 2. 
Pehen-jahre an Puiigcnrntzundmig gestorben ist. Die Anamnese auf 
Svpliilis tiel hoi ihr und itirrni Mannr negativ aus, luetisolie 
Stigmata tamlm sjdi wrdrr bei ilu* nneli hei ilirem Dianne. 0 Woelien 
x < > r ilirer Autiiabme orkrankte >ir an intensive!! Kopfsebmerzen 
und ze i t w r i | i ge ni ]] r b re c li r n. web'bes ganz unabhangig von der Nab- 
rung-autiiahnie war: dami traten Sr b w i nde 1 a n fa 11 e auf, und zwar so 
stark, d;iss dadurdi am Grhen 1 m dii 11 «H*rt wurde. Die Kopfsehmerzen 
nabmeii imdi writer an Inteii^itiit zu und nalmien den ganzen Kopf ein, 
das Erbreeben wurde lialltigrr und <|ualr|id. 

Static: Idle Patieiitin war in muinabni Ernalirung>zustande und 
• lurdiau> nielit a n a m i - r h . I[amoglubingrlialt 00. An/abl rotor Blutkdrper- 
dien 4 : ’ ; Milliunm. Dei Sdtadd war auf Peklopfen niebt neunenswert 
(Miiptindlieb. da> r« 'elite Air-"* /•'it< rii.e angrborene leiclite Protrusion 
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uml Kataraktbildung der Linse (Prof. Dcutschmann), das linke Auge 
liess keine Anomalie erkennen, die Augenbewegungen waren beiderseits 
intakt, die linke Pupille mittelweit, von prompter Reaktion auf Lichteinfall 
und bei Konvergenz; linkerseits wurde cine deutliehe Stauungs- 
I*a]> i 11 e mit einzelnen Blutungen konstatiert, die Gefasse waren im Bereieh 
der Papillen verengt, ausserhalb derselbcn normal: M Bild ruckgangiger 
Stauurigspapille“ (Prof. Deutsclimann). Im iibrigen fand sieh im Gebiet 
der Hirnnerven keine Anomalie. Der Gang war exquisit sclnvankend und 
taumelnd, ebenso das Stelien. Keine Zunahme des Sehwankens bei Augen- 
schluss. An den Extremitaten liessen sieh Anomalien nach keiner Riehtung 
nachweisen. Die Spinalpu'nktion ergab einen Uberdruck von 280 mm. 
Die Fliissigkeit war klar und ohne Sediment (Zentrifugierung). Die Enter- 
Niiehung von Ohren und Nase (Ohrenabteilung Dr. Tliost) ergab ausser 
Zeiclien eines leichten chronischen Katarrhs keine Anomalien. Ivein Fieber. 

wurde Traitement mixte eingeleitet. Im iaiufe desselben liessen 
die Kopfsehinerzen an Ileftigkeit nach, das Erbrechen wurde seltener. Nach 
14 Tagen hatte beides aufgelidrt, und es wurde ein weiterer Ruckgang der 
Stauungspapille konstatiert. Nach 3 Woclion konnte der Gang als normal 
bezeichnet werden, und 5 Wochen nach ihrer Autnahme konnte 
Patient in in absolut normalem objektiven Zustand bei ganz nor- 
inalem subjektiven Betinden entlassen werden. Der Gang war frei und 
sicher. das Schwindelgeftihl hatte aufgehbrt, das Erbrechen ebenso. Die 
Enter^uchung des Augenhintergrundes (Augenabteilung) ergab. dass die 
linke Papille stellenweise noch unscharf begrenzt war. im iibrigen die Ge¬ 
fasse normal gefullt waren: keine pathologisehe Abblassung. 

Seither (zuletzt untersuchtc ich Patientin vnr ca. 3 Wochen) ist Frau 
K. dauernd gesund gewesen. 

Im Gegensatz r zu diesem Fall blieb bei dem jetzt zu berichtenden 
Fall als Best-symptom eine partielle Optikusatrophie zurttck. 

Fall 5. Beobachtungsdauer 0 Mon ate. 

Frau Dorothea M.. 4T.jalir. Botenfrau. aufgenoinmen 10. VI. 03, ent- 
la>>eu am 2. VII. 03. Patientin ist naeh keiner Riehtung erldich belastet. 
von fruheren Knuikheiten maehte sie nur Kinderkranklieiten sowie im 23. 
.Tahre Diphtherie durch: sie ist seit dem 22. 4 ah re verheiratet und hat 5 
normale Geburten, dazwischen einen Abortus durchgemacht. F it r die An- 
nahme einer genitalen oder ext ragen italen sexuellen Infektion 
ergibt sieh nicht der geringste Anhalt, weder bei ihr noch hoi 
ilirem Mamie noch hei den 3 lebenden Kindern. Niemals litt sie an Xax- 
oder an Ohr: kein Kopftrauma. 

Vor 4 Monaten war sie eine> Tages plotzlich .gnome n ta iP* 
blind, d. h. ffir eine kurze Zeit: rinige Tage spater traten ab und zu 
Sell windela nfiil 1 e auf. In i denen sie aneli ab und zu liintiel. ohne das Be- 
wusstsein dahei zu verlieren. Vor 3 Wochen setzten dann heftige 
Kopfsehinerzen ein, die vom II i n t « r koj4 nach dem Scheitel beider^«*its 
ausstrahlten: dahei qualten sie Para>t.lie>ien in dm* linkeii Kopfseito (,.wit- 
wenn da ein tauscndbeiniges Tier kriirlifV vor T> Tagen erbraeh mo om- 
rnal. Seit 2 Monaten bemerkte >ie aueli von Zeit zu Zeit oin k rank li ;i it * - 
Zusammenziohen der rechton GeMcliNliaHtr mit Srlilio^mi dc- nvlit. 
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Auges,vortkbergehend auch eine Kraftlosigkeit and Unsicherheit 
im rechten Arm. Im fibrigen keine Stoning: speziell keine Kau-, Schluck- 
und SprachstOrung. Sie glaubt, „ein Geschwttr“ im Kopf za haben and 
lasst sich deshalb ins Krankenhaus aufnehmen. 

Status: Bei der gutgen&hrten Frau von blflhender Gesichtsfarbe 
fanden sich alle inneren Organe normal, speziell nichts von Arterio- 
sklerose; der Urin w&hrend der 4 Wochen ihres Aufenthalts, zunacbst 
taglich (1 Woche lang), dann jeden 2. Tag untersucht, war und blieb frei 
von Eiweiss und Zucker, hatte kein Sediment, und zeigte mikroskopisch, 
wiederholt zentrifugiert, keine abnormen Bestandteile. Hamoglobingehalt 
normal. Der Schadel war auf Beklopfen nirgends abnorm empfindlich, war 
nach alien Richtungen frei und ohne Schmerzen beweglich. 

Die Pu pi lien waren mittelweit, rechts eine Spur enger als links, 
reagierten auf Licht prompt, aber nicht normal ausgiebig; die Augenbe- 
wegungen waren nach alien Richtungen frei. 

Es bestand sehr ausgesprochene Stauungspapille beiderseits, 
ohne Blutungen. Auf der Augenabteilung (Dr. Raupp) wurde die Schwel- 
lung der Papille rechts auf 1, links auf 1,5 mm festgestellt 

Seitens der Gehirnnerven wurde lediglich eine geringe, aber deut- 
liche rechtsseitige Facialisparese, die den Stirnast ganz schwach 
mitbeteiligte, konstatiert. Die elcktrische Erregbarkeit im paretischen Fa- 
cialisgebiet war normal. Beim Stehen und Gehen bestand leichtes 
Schwanken und Taumeln, vorwiegend nach der linken Seite. Im 
ttbrigen war der Nerveustatus normal; keine Parese auf motorischem Ge- 
biet, keine StOrung der Sensibilitat bei eingehendster Untersuchung, spe¬ 
ziell auch Stereognosie intakt. 

Die Haut- und Sehnenreflexe waren beiderseits an oberen und unteren 
Extremitaten sowie am Abdomen gleich lebhaft, ohne direkt als patholo- 
gisch gesteigert bezeichnet werden zu kOnnen; Babinsky und Oppen- 
heim negativ. 

Keine StOrung der Sprache. 

Der Puls war nicht verlangsamt und nicht beschleunigt. 

Die Blasen- und Mastdarmfunktionen waren intakt. Die Temperatur 
war andauernd normal. 

Die Kranke litt unter heftigen Kopfschmerzen, welche den ganzen 
Kopf einnahmcn und am starksten im Hinterkopf ausgesprochen waren; ab 
und zu trat Erbrechen auf. Sie war leicht apathisch, wie benom- 
men durch die heftigen Schmerzen, sonst psychisch-intellektuell normal. 

Die Nase und die Ohrcn (Kontrolle durch Herrn Dr. Thost auf der 
otiatrischen Spezialabteilung) waren normal. 

Keine Stigmata frischer Oder frQherer Syphilis. Es wurde eine Inunk- 
tinnskur eingeleitet. 

Nach 7 Tagen batten sich die Kopfschmerzen noch nicht gemindert; 
das Erbrechen trat nocli wiederholt auf, zuden Kopf-, speziell Hinterhaupt- 
schmerzen trat auch Schmerz im Nacken; dabei zeigten sich die Halswirbel 
auf Beklopfen empfindlich. 

Im Laufe der naehsten zwei Wochen liess der Kopfschmerz allmiihlich 
nach. Das Erbrechen horte auf: das Taumeln beim Stehen und Gehen ver- 
schwand, cbenso die Klopfempfindlichkeit der Halswirbelsitule. Hingegen 
traten jetzt Offer anfallsweise kloniscbe Zuckungen im rechten Facialis- 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Falle vom Symptomenkomplex „Tumor cerebri" etc. 177 

gebiet ant', die den Angenast am st&rksten beteiligte. Ab und zu zeigten 
sich auch Zuckungen im rechten Arm und Bein, unter vorQbergehendem 
Schwindelgefhhl; im unmittelbaren Anschluss an diese Zuckungen erschienen 
die Extremitaten motorisch leicht geschwacht. 

Auch jetzt Hess sich keine sichere Differenz in den Haut- und Sehnen- 
retiexen zwischen der rechten und linken Seite erkennen. 

Bei der von der Patientin dringend geforderten Entlassung, die nacli 
-Iwochentlichem Krankenhausaufentbalt erfolgte, waren die Kopfschmerzen 
verschwunden. Der Gang war nur noch ab und zu leicht taumelnd, der 
Puls normal, elier vielleicht etwas beschleunigt; die rechtsseitlge Facialis- 
parese war noch deutlich, die doppelseitige Stauungspapille noch vorhanden, 
un«l fanden sich jetzt auch rechterseits 2 kleine punktfbrmige und linker- 
seit< eine grossere Hftchenf&rmige Blutung. 

Als sich Patientin nacli 2 Wochen wieder vorstellte, war sie frei ge- 
blieben von Kopfschmerzen und Sehwindel und Erbrechen; der Gang war 
ganz normal, die rechtsseitige Facialisparese war geringer geworden; hin- 
gegen hatte die Hochgradigkeit der Stauungspapille zugenommen (rechts 
t*—7, links 5 Dioptrien; Dr. Raupp Augenabteilung); beiderseitig kleine 
Hamorrhagien zwischen Papille und Macula; die SehschSrfe betrug beider- 
seits noch 6/6. 

Nacli abermals 2 Wochen berichtete Patientin, dass sie wieder ab und 
zu Kopfschmerzen und Sehwindel, aber kein Erbrechen gehabt habe; ab und 
zu traten wieder leichte klonische Zuckungen im rechten Facialisgebiet auf. 

Nach 4 weiteren Wochen konnte sie nichts Neues berichten; die Kopf¬ 
schmerzen meldeten sich nur noch hier und da; motorische Reizerscheinungen 
waren nicht wieder aufgetreten. 

Dann sah ich die Frau erst wieder Anfang Marz 1904, d. h. nach 6 
Monaten. Ihre einzige Klage war eine erhebliche Abnahmc des Sehver- 
mrigens. Objektiv fand sich jetzt eine beginnende „neuritische Atrophie“ 
der beiderseitigen Optikuspapillen (bestiitigt Dr. Raupp); der rechte Facia¬ 
lis erscliien noch eine Spur schlaffer als links, sonst war der gesamte Ner- 
veii'tatus normal. 

Auch im Fall 3, 4 und 5 war das Ensemble der Allgemeinsym- 
ptome des Hirntumors da, namlich Kopfschmerz, Erbrechen, Schlaf- 
sucht und Benommenheit, Pulsverlangsamung und Stauungspapille; 
spater entwickelte sich eine einseitige Facialisschwache und es trat 
cerebellares Schwanken auf. Der ganze Symptomkomplex liess sich 
sehr wohl aus der Annahme eines Tumors in der hinteren Schadel- 
grube ableiten. Unter einer Schmierkur war das Leiden zuniichst noch 
progredient, und erst dann trat eine langsam fortschreitende Bessernng, 
bis zur vblligen Dauerheilung fiihrend, auf. 

Die epikritischen Erwagnngen sind fttr die letzten 3 Falle die- 
selben wie ffir die ersten 2 Falle. Der Schluss muss auch hier lauten: 
Die Annahme eines Tumor cerebri war zunachst durchaus begriindet 
und wurde erst hinfallig dnrch den gunstigen Ausgang. Die Annahme, 
dass Syphilis vorlag, ist bequem, aber durch den Tatbestand nicht be- 
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rechtigt. Fur die bestimmte Diagnose einer anderen organisclien Er- 
krankung des Hims feblt uns jeder Anhalt. Wir konnen nur sageu, 
dass eine organische Erkrankung im Him vorlag, langsam wachsend 
und Raum beengend, die sich wieder zuriickgebildet hat, wodurch der 
Ausgang in Heilung ermoglicht wurde. 

Im folgenden Fall konnte eine „Autopsia in vivo" vorgenommen 
werden. 

Pall 0 . Beobachtungsdauer alter 4 Jalne. 

Christine K., 20 Jahre,Pliitterin, aufgenommen 7. XII. 1899, entlassen 
24. I. 1900. Nach keiner Riehtung erblich belastet und fruher, abgesehen 
von Kinderkranklieiten, im wesentlichen stets gesund, regelmiissig men- 
struiert und niemals unter irgend weldien chlorotischen Beschwerden leidend, 
erkrankte Patientin 4 Monate vor ilirer Aufnalime ins Eppendorfer 
Krankenliaus an Kritmpfen, die zuniirhst alle 4 Wochen auftraten: die- 
selben wurden eingeleitet durcli eine Aura von leichtem allgemeinen Un- 
behagen, so dass Patientin sidi hinlegte: dann verlor sie das Bewusstsein, 
es traten tonisdie Kritmpfe auf, olme Zungenbiss, aber ofter mit Enuresis 
und Sdiaumvortreten vor den Mund. Die Anfalle begannen nach Aus- 
sage der Mutter stets mit Zuckungen im rechten Arm, und war der- 
selbe nach Abklingen des Anfalls vorubergehend leicht ge- 
schwacht. Nach dem Anfall bestanden Kopfschmerzen und Schlafsucht. 
N'ur ein einziges Mai trat Erbrechen nach dem Anfall ein. 

Irgend eine Ursache liisst sich ftir die Anfalle nicht auftinden: kein 
Kopftrauma, kein sonstiges somatisches, auch kein psychisches Trauma. 
Fur Lues liisst sich durchaus nichts beibrijigen, weder durcli 
Anamnese und eingehende Korperuntersuchung der Kranken selbst, noch 
durch Anamnese und kdrperliche Untersuchung der Eltern. 

Status: Das Madchen macht einen gesunden und kriiftigen Eindruck: 
keine Spur von Chlorose: Hiimoglobingehalt etwas Uber 100 Proz. nach 
(lowers; Anzalil der roten Blutkdrperchen ca. 5 Millioneif nach Thoma- 
Zeiss. 

Die inneren Organe erwiesen sich als ganz normal. Der Urin 
war andauernd frei von Eiweiss und Zucker. Nirgends Narben am Kopf: 
durchaus keine Stigmata von Syphilis. Der Befund am Nervensystem 
war nach jeder Kichtung normal; eine Klopfempfindlichkeit des 
Sclnidels war in geringem Grade vorhanden (liter dem linken Scheitel- 
bein. Beide Papillen erschienen kapillarrot, ohne geschwollen zu 
sein, die Papillengrenzen klar (bestiitigt von Prof. Deutschmann); alle 
Funktionen des Auges erwiesen sich als normal: das Gesichtsteld war 
beiderseits fiir Weiss und die Farben normal. Keine objektiven Stig¬ 
mata von Hysteric. 

In den ersten 2 Tagen hatte Patientin 0 kurz dauernde, in den niicli- 
sten ft Tagen 9 Anfalle von stets gleichcm Charakter: derselbe stellte 
sich folgendermaben dar: 

Patientin bewegt zuerst den rechten Unterarm im Ellbogengelenk auf 
und alt. Dann wird derselbe gestreckt. die Muskulatur wild bretthart. 
Darauf wird der Ivopf nach reclits gedrcht; lebhafte Zuckungen in der 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Fiille vom Symptomenkomplex „Tumor cerebri* 4 etc. 


179 


mhten Gesiehtshalfte, besonders im Orbicularis oculi: darauf tonischer 
Krampf des rechten Beines, Stoss- und Abwehrbewegungen in der rechtcn 
Korpcrbalfte, Anspannung der Recti abdominis. Schliesslich krampft aucli 
in geringein Grade die linke Kdrperhalfte, worauf der Anfall nach ca. 1 1 2 
Minuten zu Ende ist. 

Wahrend des Anfalles kein Zungenbiss, koine Enuresis. Die Pupillen 
rcuzieren auf Lichteinfall beiderseits schwacb. Die Patellarrettexe sind 
liinli deni Anfall beiderseits gleich; Andeutung von Acliillesklonus; Kon- 
junktivalretlexe beiderseits vorbanden. Die linke Scbadelbalfte, besonders 
die (Jegend der Zentralwindungen ist auf Bekiopfen leicbt empfindlicb. 
hrientin hurt wfthrend des Anfalles alles, was um sie berum gescliieht; 
koine Amnesic. Sie ist nacbher sofort vollig klar, klagt nur fiber Kopf- 
Sihmcrzen. Gleich nach dem Anfall ist die rechte obere Extremist parc- 
ti'di, besonders der Hiindedruck gescbwiicbt; bis auf eine Abschwachung 
de< lotztereii verliert sich diese Parese bald. Besonders bervorzuheben ist 
nodi, dass die Sehnenreflexe rechts nicht gesteigert sind und keine Sto¬ 
ning des Lagegefhbls und der Stereognosie zu konstatieren ist. 

Im Laufe der nacbsten 19 Tage blieb Patientin, nacbdem sie isoliert 
war. frei von Anfallen. 

Die Papillen, die fortdauernd kontrolliert wurden, wurden zun&chst 
hvpcramiscb und die Grenzen leicbt unscbarf. von einer inessbaren Staining 
war aber nicbts zu konstatieren. Des weiteren gedieb die Papillen- 
veranderung bis zu einer deutlichen Papillitis (Prof. Deutsch- 
mann, Dr. Beselin). Allmablich entwickelte sich auch eine ge- 
ringe Sellwiiclie des rechten Facialis, dessen elektrische Erregbarkeit 
intakt- blieb, und es zeigte sich ferner, dass jetzt der Patellar- und 
Ai hillessehnenreflex rechts lebhafter waren als links, oline dass 
d"oritlicher Patellar- oder Acliillesklonus auszulosen war. 

Die Anfalle traten, nachdem Patientin auf den Saal zurftckverlegt 
worden war, wieder auf; der Jacksonsche Cbarakter war aucli 
weiter deutlich ausgesprochen: entweder begann der Anfall mit 
kloniscben Zuckungen im rechten Facialisgebiet, um auf Arm und Bein 
der rechten Seite und dann auch auf die linke Kdrperbiilfte liberzugehon, 
oder die Zuckungen traten zuerst isoliert im Daumen und Zeigefinger der 
n rhten Hand auf, beteiligten dann Unter- und Oberarm rechts, die tibrige 
rerlite und dann die linke Korperbalfte. Hie und da setzten nach he- 
innnenden isolierten rechtsseitigen Gesichtsmuskelzuckungen die Konvul- 
Honen auch gleich doppelseitig ein, und bei anderen Malen blieb der An- 
tall abortiv, d. h. es kam nur zu Zuckungen im rechten Facialisgebiet. 

Das Verhalten des Bewusstseins wechselte: neben Anffdlen mit erhal- 
tmiem Bewusstsein wurden solche konstatiert, bei denen es zu Obnubilation, 
und solche, bei denen es zu Bewusstlosigkeit kam. Die Pupillen reagierten 
im Anfall entweder normal oder triige und sehr wenig ausgiebig, zuweilen 
uur minimal. Zungenbiss und Enuresis wurden nicht beobachtet. Eine 
finmalige Lumbalpunktion gab keinen weiteren Aufschluss, da der Cbarakter 
der SpinalflUssigkeit und der Druck, unter dem sic stand, normal war. 

Jetzt wurde ein Traitement mixto 4 Wochen lang durchgefiibrt. aber 
auch dadurch wurde eine Anderung im Krankhoitsbild nicht Iierbei- 
irefuhrt. 
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Die Diagnose lautete jetzt auf Tumor (Gliom resp. Gliosarkom 
oder Tuberkel?) in der Gegend des linken Facialiszentrums, in der 
Rinde sitzend oder dieselbe tangierend. 

1. Hy sterie war auszuschliessen, trotzdem die Anfalle zuerst 
aufhorten bei Isolierung, denn spater blieben sie trotz wieder aufge- 
nommener Isolierung. Ausserdem trugen die Anfalle einen denkbar 
„echten“ Jacksonschen Typus. Die Patientin war frtiher nicht hyste- 
risch gewesen, bot gar keine Stigmata yon Hysterie, und endlich feblte 
jede psychische Atiologie sowie jede psychische Beeinflussbarkeit der 
Anfalle. 

2. Epilepsie wurde ausgeschlossen, weil ftir Epilepsie jede 
Atiologie feblte, niemals Zungenbiss und Enuresis bestand, die Anfalle 
nur den Jacksonschen Typus*) trugen und die „Hyperamie M der Pa- 
pillen in eine Neuritis iibergegangen war. Dazu kam die Facialis- 
parese rechts. 

3. Gegen Lues sprach (nicbt absolut) das absolut negative Er- 
gebnis der Anamnese, der Korperstatus (Hymen intakt, nirgends sonst 
Anzeicben fur extragenitale Infektion) der Patientin und die Nutzlosig- 
keit der spezifischen Therapie. 

4. Gegen Tuberkel (nicht absolut) das Fehlen von tuberkuloser 
Hereditat und sonstiger Tuberkulose im Korper. 

Ftir eine organische Affektion tiberhaupt sprach: 

1. der Jacksonsche Typus der Epilepsie, 

2. der Augenhintergrundbefund, 

3. die grossere Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe auf der krampfen- 
den Korperhiilfte, 

4. die einseitige Facialisparese. 

.'>. die starkere (entsprechende) Klopfempfindlichkeit der linken 
Schadelhiilfte. 

Bei der Trepanation, die (Dr. Klimmell) ill»er der Gegend de* 
Gesiclits- und Annzentrums vorgenonimen wurde, fand sich weder an 
tier Dura mater, noeli nach Durchselineidung derselben an der 
Pia mater und der Rinde selbst irgend eine Anomalie, lediglich 
fine Hyperiimie wurde festgestellt. Von einer Probepunktion ins Hirn 
binein wurde auf nieinen Rat abgesehen, weil ftir die Annahme eines Abs- 
zesses jeder Anhalt feblte und weil, wenn etwa ein Tumor innerhalb der 
Hirnsubstanz lag, die totale Entfernung derselben nicht moglich war uml 
sehwere Ansfallserseheinungen dann sil lier zu erwarten waren, man sich 

*) Dass es Fiille von Hemiepilepsia idiopathica gibt, ist eine feststehende 
Tatsache; liber Status hemiepilepticus idiopathicus hat erst jetzt Leo Milller 
von meiner Abteilung beriehtet. 
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vielmehr auf symptomatjsche Behandlung fortan zu beschranken hatte. 
Der Wundverlauf war normal. 

Nachdem die Kranke von der chirurgischen Abteilung 3 Wochen nach 
der Operation wieder auf meine Abteilung zurttckverlegt worden war, 
wurde sie von mir noch 3 Wochen lang beobachtet. Es traten nach der 
Operation keine Anfalle mehr auf. Der objektive Befund an den inneren 
Organen inkl. Harnbefund war, wie frtther, ganz normal. Seitens des 
Xervensystems waren nur 3 Punkte zu erw&hnen: 1. das rechte Facialis- 
eebiet 6chien in der Rube weniger innerviert zu sein als links, 2. der 
Plantarreflex war rechterseits etwns schwacher und Patellar- und Achilles- 
sehnenreflex rechts etwas lebhafter als links, 3. ophthalmoskopisch fand sich 
Prof. Deutschmann) noch linkerseits eine Hyper&mie der Papille und 
eine leichte Retinitis der Umgebung der Papille, aber wesentlich geringer 
als vor der Operation. 

Am 30. M&rz 1900 wurde Patientin ohne alle subjektiven Be- 
schwerden, nachdem sie jetzt 6 Wochen frei von Anfallen gewesen 
war, entlassen. Der Hausarzt, Herr Dr. Asch, hatte 11 Monate spater, 
entsprechend meiner Anfrage ttber das Befinden des Madchens, die Gate, 
mir zu berichten, dass Patientin 6 Monate nach ihrer Entlassung 
aus dem Krankenhause wieder an „klonischen, vorwiegend halb- 
seitigen “ Krampfen erkrankt war, gegon die Brom ohne Erfolg ge¬ 
wesen war, die ohne nachweisbare aussere Veranlassung auftraten und die 
<larch Brom nicht zu beeinflussen waren. 

Vor kurzem erhielt ich von neuem eine Mitteilung des Hausarztes, 
dass Patientin seither gesund geblieben ist. Sie hatte im Laufe des 
letzten Jahres nur zweimal Anfalld von leichteren Konvulsionen gehabt. 
Sie tut ihre voile Arbeit, ist frei von Kopfschmerzen und geistig ,rege; 
nur ist sie noch psychisch leigt erregbar. Hysterische Ztige hat sie nicht 
geboten. 

Retrospektiv muss man auch heute noch sagen, dass die Diagnose 
auf Tomor cerebri berechtigt war: auch hier fehlt jegliche als Infek- 
tion oder Intoxikation zu bezeichnende Atiologie, auch bier kein 
Trauma. Dazu kam die allmahliche Entwicklung von Allgemeiner- 
seheinungen und das Auftreten schulmassig typischer Jacksonscher 
An falle. 

Wenn es vor der Operation immer noch als das "Wahrscheinlichste 
gelten konnte, dass es sich um einen kortikalen Tuberkel handelte oder 
um eine kortikal isoliert lokalisierte Meningealtuberkulose, wie Oppen- 
heim und wie Saenger es fur ilire Falle, die unter Darreichung von 
Jodkali resp. unter Inunktionskur ausbeilten, wahrscheinlich gemacht 
haben, so wurde diese Annahme durcb die „Autopsia in vivo“ fur 
unseren Fall ebenfalls hinfallig. 

1m tlbrigen verweise ich bier auf den Fall Kirnbergers, der aus 
Baumlers Klinik stammt und der zeigte, wie nach „Abheilung‘‘ (Ver- 
talkung) eines Tuberkels Heilung in klinischem Sinne eintreten kaun. 
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Kirnbergers Kranker war ein Lungenphthisiker, deran Jacksonscher 
Epilepsie mit Hemiparese und leichter Veranderung der Opticuspapille 
erkrankte. Er blieb bis zu seinem Tode, nachdem die Jacksonsche 
Epilepsie ca. 1V 2 Jahre lang bestanden hatte, frei von Anfallen und 
von Lahmungen; er starb 6V2 Jahre spater an einer allgemeinen Tuber- 
kulose. Die Sektion zeigte, dass am Rand der rechten hinteren Zen- 
tralwindung ein Kalkkonkrement mit umgebender Erweichung der 
Hirnsubstanz sass. Hier durfteman das spontane Aufhoren der Anfalle 
mit grosser Wahrscheinlichkeit auf Verkalkung und Schrumpfung eines 
Tuberkels zurfickfiihren — aber in diesem Falle Kirnbergers han- 
delte es sich eben um einen Tuberkulosen. 

Pall 7. Beobaehtungsdauer, 3 Jalire. 

Der 20jahrige Kutscher Johannes G., aufgcnonunen 0. V. 1901, ent- 
lassen 2. VII. 1901, stammt aus gesunder Familie; er war, abgesehen von 
Kinderkrankheiten, stets vollig gesund und tat seine Arbeit oline alle Be- 
schwerden; er hat niemals an der Nase oder am Ohr gelitten; er hat nie- 
mals Potus getrieben und niemals eine Kopfverletzung gehabt. Speziell in 
der der jetzigen Erkrankung vorausgehenden Zeit war er giinzlich gesund 
gewesen. Fur Syphilis ergibt sich filr eine auf alle MOglichkeiten 
eingehende Anamnese nicht der geringste Anhalt Er suchte das 
Krankenhaus auf, weil sich seit4Wochen allmahlich eine Lahmung 
des linken Amies eingestellt hatte. Im Beginn hatten Kopf- 
schmerzen, zuerst leicht, dann heftig, und ab und an auch Schwindel 
bestanden; hie und da hatte er auch oline nachweisliche Ursache Er- 
brechen; niemals war es zu Bewusstseinstrtlbung, niemals zu Konvulsionen 
gekonimen. Vor 2 Tagen ting auch das linke Bein an schwiicher zu 
werden, und seit 3 Woclien niinnit sein Gedachtnis ab; er bezeichnet 
sich selbst als gedankenschwach“. 

Status: Der normal genahrte, durchaus nicht aniimische Mann hatte 
einen etwas starren Blick und hot einen neuropathischen Gesamthabitus. 
Er war klar und orientiert. Die inneren Organe erwiesen sich samtlieh 
als vollig normal, der Puls war knittig, regular, aqual (68 a Minute); es 
fehlten alle Zeichcn einer Meningitis; Oliren und Xase waren frei, der Urin 
frei von Eiweiss und Zucker, kein Fieber; absolut keine Stigmata von 
Syphilis. Es bestand eine I’arese des linken Facialis in alien Asten. 
am stiirksteu im Mundfacialis, leichter linksseitiger Lagophthalmus; ferner 
bestand schlaffe I’arese der linken oberen Extremitiit, distal zur 
Paralyse gesteigert. ausfahrendcr Charakter der paretischen Bewegungen 
in Scbulter- und Ellenbogengclenk; die Selinen- und Periostreflexe in 
der linken oberen Extremitiit waren lebhafter als rechts; leichte, aber 
deutliche llyposeusibilitiit fiir Beruhrungen und Schmerzreize, Eage- 
gefi'ihl in den Fingern unsicher. 

Wiihrend die linke untere Extremitiit bei der Untersuchung ini 
Belt bet reds Motilitiit und Sensibilitiit, betretfs Verbalten der Haut- und 
Sehnenreflexe gegentlber der rechten Seite keine Anomalien erkennen liess, 
wnrde sie beim Gelien leicht paretisdi gesehleift; keine Ataxic. 
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Sphinkteren normal. 

Keiuc Klopfempfindlichkeit des Seliadeis. 

Die Wirbelsftule war normal, die Pupillen waren beide leiclit mydria- 
ti-ch, gleidi, Reaktion auf Liclit und Konvergenz beiderseits normal. Ophthal- 
nm.-kopi<cli fund sich ausgesprochene Stauungspapille beiderseits, 
inir zahlreichen kleinen Blutungen. 

Am Abend desselben Tages war Patient leiclit subsomnolent: er 
kennt den Arzt, der ihn mittags genau untersucht hat, niclit wieder, ist 
zeitliili niclit orientiert, rechnet selir schlecht; alio intellektuellen 
Funktio 11 oli sind selir sellwerfallig und gehemmt, Ofteres Githnen. 
J*t/t und aucli im weiteren Verlauf kein Fieber. 

Wahrend der niiehsten beiden Tage bleibt der Status unverandert. 
Die Spinalpunktiou ergab Starke Drueksteigerung (420 mm), die 
Sj'inaltiiissitrkeit war wasserklar und zeigte sich bcim bakteriologischen 
Kulturvertaliren steril; im zentrifugierten Sediment fanden sich ganz spar- 
lithe Leiikozyten, sonst nichts. Der Puls bewegte sich um (J8 und blieb 
regdmas-ig: ab und zu trat Erbrechen auf. 

In den niiehsten 3 Tagen erfolgte tiiglich Erbrechen, Patient blieb 
andauornd leiclit somnolent und klagte tiber heftige Kopfschmerzen, 
<li»* nur (lurch Morphium zu lindern waren. Die Stauungspapille wurde 
von Herrn Prof. Deutschmann bestiitigt und als „ziemlich hochgradig“ be- 
zeirhnet, die Pupillenreaktiou wurde triige und wenig ausgiebig. Die Augen- 
Wwegungen waren intakt, der Schadel war auf Beklopfen jetzt rechts 
zweitellos eiupfindlicher als links. Die Parese der linken oberen Ex- 
treinitat wuclis zu volliger Paralyse aus, die linke untere Extremi¬ 
st wurde stark paretisch, dabei ausgesprochener Patellar- und Fu^s- 
klonus, die Sensibilitiit der linken oberen Extremitat war filr alle Quali- 
tatfMi fast erloschen, an der linken unteren Extremitat stark herabgesetzt; 
kbne nintorisdie, koine sensori>che, koine optische Apliasie. Patient bot 
>om it oin iiusserst schweres Bild, welches sich zusammensetzte 
aus Som no len z, sell were n Kopfsch merzen, Erbreche.n, motori¬ 
ze li e r und sensor is c li e r II e m i p a r a lyse, S t a u u n g s p a p i 11 e n m i t 
Blurun gen. 

Es wurde Traitement inixte (Quecksilberinunktion -f~ Jodkali) ein- 
sdcitet. Nadi 3 Tagen ting das Sensorium allmahlidi an sich aufzu- 
hdlen und die Kopfsdimorzen geringer zu werden. Es konnte jetzt fe>t- 
e>Mdlt werden, da>s aucli Ataxie und Hemianopsie niclit vorhanden waren. 
Nadi weiteren 6 Tagen hatte sich das Allgemoinbefindon selir gebossert, 
<lie Nalmingsaufnahme wurde gut, das Sensorium froi, Kopfschmerzcn waren 
nur nocli in geringem tirade vorhanden, das Erbrechen hatte aufgehdrt, 
'iie Stauungspapille ting an sich zururkzubilden, audi die Motilitiit im 
Facialis und in dt*n Extremitaten begann sich zu bes.sern, Selinen- und 
Pcriu-tretb*xe waren nocli gesteigert, der Plantarretlex links nodi schwiidier 
ab rechts. Wahrend die Stbrungen dm* iibrigen Dualitatou der Sensibili- 
tat aucli antingen sich zurtickzubilden, blieb das Eagegetiilil nodi erhxdien. 

Die Besserung maclite im haute der niiehsten Woche weitere 
^chnelle Fort selir it te. Patient ting wieder an zu gelieii, und die Parese 
•br linken Hand versdiwand audi allmiililich. dabei weiterrs Zuruckgdien 
‘b*r Stauungspapille. 4 Wodien uadi >einer Aufiialnne war Patient im- 
>ta!nle zu gebon. der Kopfcdimerz hat to -chon sdt einer Woelie ganz nadi- 
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gclassen, im linken Bein und Fuss waren motorische Paresen und Sen- 
sibilit&tsstdrungen nicht mehr nachzuweisen, in der linken oberen Extremi- 
tiit waren die Bewegungen der Finger und der Hand noch paretisch, die 
in Ober- und Unterarm sclion normal kraftig: das Gefuhl ffir feine Be- 
ruhrungen und das Lageftthl war in den Fingern nocli leiclit gestort. 
Erst zuallerletzt, d. h. nacli weiteren 3 Wochen, konnte auch die Wieder- 
kelir des Lagegeftihls und der Stereognosie wieder als hergestellt eraclitet 
werden. Am 2. Juli. d. h. 2 Monate nacli seiner Aufnahme, war 
Patient subjektiv als normal zu bezeiclinen, objektiv war nur 
nocli nachzuweisen eine geringe Schwiiche im linken Facialis 
sowie eine grossere Lebliaftigkeit der linksseitigen Periost- 
und Selinenreflexe an der oberen und unteren Extreniitat. 
Der Augenhintergrund war jetzt als normal zu bezeiclinen. 
Patient wurde entlassen. 

Seitdem babe ich ilin 4 mal wieder untersuclit. zuletzt vor 1 Jalir: 
er liatte seither ununterbrochen seine friihere Arbeit gctan, hat niemals 
w ieder irgend welche nervose odor sonstige Beschwerden geliabt. Kurz nacli 
seiner Entlassung war er von deni Augenarzt Herrn Dr. Beselin unter- 
sui lit worden, und wurde bei dieser Gelegenheit konstatiert, dass ophthal- 
moskopisch lediglich eine geringe Verwaschung der Grenzen der Papillen 
und eine etwas stiirkere Schlangelung einzelner Yenen noch vorlag. Auch 
2 Monate spiitcr fand Ilerr Dr. Beselin noch denselben Befund, den er 
als geringe t'berbleibsel der t'riiher bestandenen Stauungspapille hezeichnote. 
Sehvenndgeii und Gcsiehtsfeld waren beiderseits normal. Bei meiner 
letzten Untersuehung waren auch diese geringen llesiduen der fruheren 
schweren Augenhintergrund>veranderungen nicht melir nachweisbar. 

Die Krankheit liegt jetzt 3 Jahre zuriick; bald nacli meiner letzten 
Untersuehung ist Patient von Hamburg verzogen und zwar nacli Stargard. 

Ich babe inieh jetzt sehrit'tlich bei ibm erkundigt: die Antwort lautete, 
dass es ilnn gut gelie und er inzwischen auch stet> gesund und arbeits- 
laliig gewesen ware. 

Was lag bier vor? Man musste eine organische reclitsseitige, raum- 
beengende Erkraukung annehmen. 

Die 1 trueksymptome (Kopt’selimerz, Erbrechen, leichte Pnlsverlang- 
samung. Erhiilmug des Spiualdrucks. Stauungspapille) waren vollzahlig 
vertreten, die Entwicklung des Leidens erfolgte subakut; die Ein- 
gangsptbrten zuin Him waren t’rei: f’iir die Annahme einer Intoxikation 
und inl'ektion lag gar kein Anhalt vor. Soli man nur deshalb Tumor 
syphiliticus diagnostizieren. w eil die lleilung erfolgte unter Behand- 
lung mit Quecksilber und Jod? Ich glaube. das ware uubereebtigt. 
Zuniichst reagieren nicht nur syphilitisehe Prozesse allein auf Queck- 
silber; bekannt ist Esmarchs warme Empfehlung der Sclimierkur fiir 
alle Sarkome: auf zeitweilige Besserung von Symptomen bei Hirn- 
tumoren durch Duecksilher und dodkali haben Wernicke, Bruns, 
Oppenlieim, vor 2 daliren Kinkeluburg an der Hand des Materials 
der Bonner Klinik hing>*wieseu: terrier hat vor 2 Jahren gelegent- 
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lich der Psy chiaterversammlung in Hamburg S a e n g e r wieder auf die Erzie- 
lung weitgehender Remissionen fiir eine Anzahl von Fallen von Hirntumor 
hingewiesen, und in Paris hatvor 1 V 2 Jahren Grasset den Nutzen einer 
Gueeksilberbehandlung fiir eine Reihe von nicht mit Syphilis zusammen- 
lningenden Fallen—progredienteHemiplegie, Landry sche Paralyse, chro- 
nische Bulbarparalyse, atypische Hinterstrangerkrankung, transitorische 
Hemiplegie mit Symptomen von Paralyse — nachgewiesem Wir wissen, 
(lass der Symptomenkomplex der organischen sensibel-motorischen Hemi¬ 
plegie mit cerebralen Stauungserseheinungen durch einen gummbsen Tu¬ 
mor hervorgerufen werden kann, aber gegen die ja jedenfalls bequemste 
Annahme, dass hier eben doch nur Syphilis vorlag, spricht eine Mehr- 
zahl von Einwanden: erstens, dass es mir mit Anwendung aller Kau- 
telen nicht gelang, eine genitale oder extragenitale lnfektion zu eru- 
ieren, zweitens, dass gar kein Residuum von Lues am Korper sich fand, 
drittens, dass gar keine pnimonitorischen Symptome bestanden hatten, 
viertens die Erfahrung, dass gnmmbse Tumoren sehr selten solitiir, fast 
immer multipel oder kombiniert mit chronischer Meningitis auftreten, 
ferner dass bei den durch spezifische gummuse Prozesse erzeugten 
Symptomenbildern Remissionen und lntermissionen die Regel bilden, 
ferner dass fast stets eine Kombination mit arteriitischen und basalmenin- 
gitischen Symptomen vorliegt; des weiteren erschien die Entwicklung 
einer so ausgedehnten Lahmuug bei der Annahme eines Gummi als 
zu schnell; dazu kommt endlich der Umstand <h*r jetzt 5 Jahre hin- 
durch bestehenden restlosen Heilung ohne ein Rezidiv bei Nichtwieder- 
Imlung der spezitischen Kur: das alles zusanimen liisst mir die 
Annahme, dass es sich in unserem Falle um ein Gummi gehandelt hat, 
als mehr bequem denn berechtigt. rrscheinen. 

Aber auch die anderen sich aufdrangenden diagnostischen Er- 
wagungen mussten zuriickgewiesen werden: fur die Annahme eines 
Hirnabszesses felilte wieder die Atiologie, ebenso fiir die einer Sinus- 
thrombose, und sprach gegen beidcs der schnelle giinstige Verlauf, 
gegen die Annahme einer Pachymeningitis haemorhagica sprach auch, 
abgesehen von deni Umstand, dass Patient vorher niemals Kopfbc- 
sehwerden gehabt hatte, das Fchlen aller fiir diese Frkrankung zu 
furdernden atiologischen Momente; gegen die Annahme einer multiplen 
Sklerose sprach eigentlich alles; der Vcrlauf einer Encephalitis ist eiii 
ganz anderer, wenngleich, wie wir hereits wissen - - t )ppen liei 111 - 
Nonne — der Ausgang hierhei ein giinstiger sein kann: es handelt 
sich dahei aber nicht um ein sysmmatiscli progredieiites Furtschreiten 
mit dem Charakter des Kaiunverdr;ing»*ns. Aus () p pe n h e i ms Aufsatz 
r ,Beitrag zur Prognose der Gelurnkrankheioui ini h mdesalter" • nt- 
nehnie ich, dass v. St ru 111 j•»• 11 in • m-r Rem n*k'ing >*-ines !.-■(. r- 
n^utsf'lie itschr. t. N*• * n 1:* i 11. .n L* - XX V11. I; l. ’ ; 
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buchs sagt: ..Es kommen zweifellos Erkrankungen vor, bei welchen 
eiue Zeit lang ausgesprochene cerebrale Herdsymptome bestehen, so 
dass man an eine Geschwulst oder dergleichen denkt. Nach einigen 
Monaten oder sugar nach nocb langerer Zeit tritt aber allmahlich eiu 
Nachlass der Erseheinungen und scbliesslich eine vollige Heilung ein... 
Solche Beobachtungeu werden meist so gedeutet, dass es sich dabei 
ura umschriebene, einer Riickbildung fahige encephalitische Prozesse 
handelt. Aus der Art der Symptome scheint nach unseren Erfahrungeu 
hervorzugehen, dass der Sitz der Erkrankung meist in der Nahe der 
Rinde zu suchen ist, da es sich meist ura mouoplegische Paresen. nicht. 
selten mit gewissen Reizerscheinungen und mit Sprachstorungen ver- 
buuden, handelt. Unterstutzen kanu man die Heilung in solcheu 
Fallen, deren giiustiger Verlauf ubrigens niemals mit Sicherheit vor- 
herzusagen ist, vielleieht durch eine elektrische Behandlung und durch 
Darreiclmug von Jodkalium. — Ubrigens ist die Deutung derartiger 
Erkrankungeu als „Encephalitid('n 1 ' immerhiu noch sehr uusicher, da 
audersartige Atfektionen Ivor allem Syphilis) kaum jemals vollig aus- 
geschlossen werden kunnen.“ 

Ich babe niich brieflich an von Striimpell gewandt mit der An- 
frage, ob das klinische Material, welches als (irundlage fur diesen 
interessanten Hinweis dient, bereits verbffentlicht ist. Herr v. Striim- 
pell hatte die Freundlichkeit, mir zu schreiben, dass dies bisher nodi 
nicht gesehehen sei. Es ware sehr zu wtinsehen, dass die einschliigigen 
Beobachtungeu mitgeteilt wiirden, besonders wenu inzwischen ana- 
touiische Erfahrungeu hinzugekommen sein sollten. 

Ich tinde von (irasset eiuen Fall mitgeteilt, in dem ebenfalls 
cine '22 Tage liindureh laugsam progrediente organische motorisch- 
sensible Ilalbseitenlahmung die Sehnenretlexe waren auf der geliihm- 
ten Seite pathulogiseh gesteigert: eine Notiz iiher den ophthalmo- 
skopisehen Befund liegt nicht vor) sich entwiekelte. Syphilis war nach 
Auamnese und Befund nidit an/.uuehmen: unter Uhiecksillierinunktionen 
trat allmahlich Besserung ein, die sicli bis zur Heilung kompletierte. 
Zur Zeit der PuVdikatiun waren 7 Monate seit der Heilung vertlossen. 
Audi in diesem Fa IB- fehlte jedes iitiologische Moment. 

Eine Nephritis lag m unserem Falle nicht vor, audere konstitutio- 
nelle Erkrankungen. wie Aniimie und Chlornse. waren auch nicht da 
und auch ein K<>pftranma hatte hestimmt. nicht stattgefunden. Dass 
endlidi es sidi nicht inn Hysteric handeln konnte. ist angesichts des 
\ erhaltens des A ug.-nliintergrundes, des Spinaldrucks, der subjektiven 
Allgeiiieinersdieinungen und des Verhaltens der Retlexe selbstver- 
stiindlidi: es -dl die> nur < i <• r \ <dlstiindigkeit halljer erwiihnt werden. 
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Fail 8. Beobaehtungsdauer 2 , ; 2 Jalire. 

Der lSjahrige Arbeiter Wilhelm D., aufgenominen 2. IX. 1901, ent- 
lassen 2. XII. 1901, stammt aus gesunder Familie: er ist von 8 gesunden 
Geschwistern der alteste, ist, abgeselien von Kinderkrankheitcn, nieinals 
erintlieh krank gewesen und hat sicli innner in normalem und kraftigem 
Ernahrungszustand befunden. Ftir Syphilis ergibt sich bei eingehender 
Untersuchung und Befragung durchaus kein Anhalt. Eines Tages 
erkrankte er bei der Arbeit, ohne dass irgendwie eine Ursache nachzu- 
weisen war, an stechenden Schmerzen in beiden Schlafen. Dabci 
hatte er Schmerzen in den Augen. Sehstorungen fehlton, nur war ilnn 
grelles Lampenlicht unangenehm. Wegen der Kopfschmerzen ging er am 
nachsten Tage nicht zur Arbeit. Die Schmerzen nahmen langsain 
zu, und dazu gesellten sich Schwindelanfalle. Wegen dieser Kopf- 
M-limerzen und dieses Schwindels arbeitete er l l 2 Wochen nicht, ting dann 
wieder an, da die Beschwerden geringer waren, und arbeitete 5 Tage. Am 
Morgen des 6. Tages merkte er plotzlieh, wie sich der linke Mundwinkel 
zusammenzog und ihm Wasser aus dem Munde lief; dabei hatte er 
Schwindel und Schleicr vor den Augen, auch zuckte die linke 
Hand, so dass er das Instrument, welches er in der Hand hatte und mit 
dem er arbeitete, fallen liess. Er selbst ware gefallen, wenn er nicht von 
einem Arbeitskollegen gehalten worden ware. Er konnte e ini go Minn ten 
lang nicht sprechen. Er ging dann ohne Hilfe den ca. 20 Minuten 
betragenden Weg nach Ilause. Zum Erbrechen kam es nicht. Am nachsten 
Tage hatte er Doppeltsohen, und seine Eltern hemerkteu, dass er schielte. 
Die Untersuchung ergab: normaler Ernahrungszustand, durchaus keine 
Aniimie, absolut normale innere Organe, Urin frei von Eiweiss und Zurker. 
das Aussehen leicht stupide; Pat. schielt, wotur als Ursache eine Pa rose 
des rechten Abducens festgestellt wird, hochgradige doppelseitige 
Stauungspapille (bestiitigt von Professor Peutschmann), absolut keine 
Stigmata von Syphilis; der Kopf frei beweglich, Schadel auf Beklopfen 
nirgends emptindlich. die Pupillen mittelweit, gleich, Peaktion auf Licht 
und bei Konvergenz prompt, keine Sprachstorung, keine Parese im Facialis- 
gebiet. Die Zunge wird grade herausgestreckt und normal bewegt: Gaunien- 
segel intakt, ebenso die sen-ormchen Funktionen, Schlucken und Kauen 
gut, Stehen und Gclien auch bei geschlovsenen Augen normal: an den 
oberen und unteren Extremitaten an Motilitat und Sensibilitat keine Ab- 
normitat zu linden. Per Plan tar-. Kremaster- und Bauchreflex waren 
linkerseits abgesch wacht, der Patellar- und Ach illesreflex so- 
wie die Sehnen- und Periostreflexe an der oberen Ext re mi tat links 
erheblich lebhafter als reehts, Amh-ulung von Patellar- und A ehil les- 
klonus links, Babinsky linkerseits positiv, recht> negativ. Pie 
bum b a lpunktion ergab am nachsten Tage eine D ru e k s t e i ge ru n g 
von 280 mm. Die mikroskopische Untersuchung des zentriliigiciim Sedi¬ 
ments zeigte ein negatives Ifesultat. 

Es wurde ein Traitement mixte Iminktionskur und .ToilKali) ein- 
geleitet. Im Laufe der nachsten 14 Tage bestanden liautig K<>pf- 
schmerzen, ab und an trat Erbrechen auf. Patient war a p a t h i - c h , 
der Puls war offer verlang-amt As—t ;4 . 

Die Stauungspajdlb* nalmi zunachst nncli weit. r zu. multiple Hamor- 
rhagien stellten sich allmatilich im Augcnliintergrumb* ein. Nach 4 Wochen 
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hetrug flic Prominenz dor Papillen, die am 29. XII. 1901 auf 5—6 1) be- 
stimmt war, nur nocli 1 bis hocbstens 2 D, der ubrige Augenhintergrund 
war normal. Die Sehscharfe war beiderseits 6/6, Gesichtsfeld beiderseits 
normal, es bestand Muskelgleirhgewicht. 

Subjektiv kelirte das Delinden erst vom Elide des 2. Monats 
an allmahlich zur Norm zur tick, indem Kopfschmerzen und Er- 
brechon zurfirktraten. Bei der Ende des 3. Monats erfolgenden Entlassung 
war (Professor Deutschmann) die Stauungspapille noeh deutlicb, irgond 
welche Funktionsstorungen des Auges, G'sirhtsfehleinschrankung etc. fanden 
sieli nielit, das Verhalten tier Selmen- und Hautretlexe war nocli patliologiscli. 
Patient war dauernd atebril. 

Patient nalim dann seine Arbeit wieder auf und ist von mir 4 Wochen 
narh seiner Entlassung, dann wieder 3 Monate spater und zuletzt vor 
4 Wochen, d. h. 2 Jalire spater untersucht worden. Er ist seither 
ohne alio subjektiven Beschwerden geblieben. Bei den beiden 
rntersuohungen Ernie Dezember 1901 und Ende Februar 1902 land sieli 
noeh eine leichte Steigerung des linksseitigen Patellar- und Aehillesreflexes 
vor. Am 26. II. 1902 konstatierte der Assistenzarzt der Augenabteilung, 
dass reeliterseits die Papillengrenzrn im aufreehten Bible temporal fast 
die nonnale Selnirfe erreieliten, nasal aber noeh deutlicb verwascben waren. 

Bei meiner letzten Entersucbung vor 4 Wochen fand icb uberbaupt 
keine Anomalie mebr, d. h. das Verhalten der Selmen- und Hautretlexe 
war jetzt aurli an den linksseitigen Extremitaten normal, der Augenbinter- 
L'rund lie^s eine >iehore Anomalie nirlit nirlir erkennen. 

Fiir diesen Fall gelten die gleichen ditterentialdingnostischen Er- 
wiigungen wie fur die vorbergehenden, nur ist es nicht in demselben 
Masse notig. die Annahme einer svphilitisehen Grundlage des 
Krankheitsbildes zuriickzu weisen, weil birr unter der Behandlung mit 
Qureksilber und Jod die Symptom* 4 sieli keineswegs schnell zuriick- 
bildetrn. sondmi zunachst. nocli progredient waren. 

Das sind die S Fiille, die mir dadurch eine Zusammengehbrigkeit 
zu liahen seheinen, bass bei ilmen ohne eine nachweisbare Ur- 
saehe sieli die Gesamtheit oder die Mehrzahl der Allgemein- 
symptome vmi Tumor cerebri allmalilich entwiekeDe. dass 
frrnrr 1 mm ilmon einzelne Lnkalsvmptomc auftraten. die als Ausfalls- 
rrsrliriiiungrn gedeiitet werden mussten. und dass endlieh spontan oder 
untrr rmrr Gn r <• k s i 1 b r r 1) e li a n d 1 u n g - ohne dass fur die An- 
nabmo vmi >yphilis ein Anliali gegrben war — ein liuokgang des 
sell worm Krankheitsbildes. web-lies die Prognose in den Augeu 
d»*s Beohaelu er< /.n eimT s*hr ernsten gestaltet liatte, eintrat, und zwar 
ein II ii e k ga n g mitwrdrr his zur restlosen Heilung oder mit 
Hint e rlassu n g finer partiellen Atropine der Nervi optiei. 

Dass es sieli in den ivferbrten b ii 1!*• n nielit uni Encephalitis, Me¬ 
ningitis. A hs/.r^s. Tlirein I *< >-**. mult ipie >klerose. Chlorose, Nephritis, 
aueh nielit uni I ntu\ikat hun*n <» . 1 * ■ r I n lekt iomm gehandelt liaben kann. 
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habe icli bereits mehrfach ausgeffihrt und das dlirfte wohl unwider- 
sprochen bleiben. 

Kann es sich wirklich um Hirntumor gebandelt haben? Wir 
wissen, dass von Tumoren zuweilen stabil bleiben Psammome, Lipome, 
Cholesteatome, des weiteren Echinokokken., "Wir wissen, dass syphi- 
litische Tumoren resorbiert werden konnen; wir wissen ferner, dass 
durch nekrotische Vorgange — Verkalkung, Verknocherung, Verkasung, 
fibrose Yeranderung — Rttckbildung eintreten kann, dass cystische 
Ergfisse im Tumor resorbiert werden konnen. Diese Dipge sind aber 
im Hirn jedenfalls so selten, dass ich als Beweis daffir nur den oben 
kurz referierten Fall von Kirnberger (verkalkter Tuberkel) sowie bei 
Bruns und unter den von Oppenheim zitierten Fallen S. 229/230 
nur den von Simon finden kann, in dem es sich wohl um die Ver¬ 
knocherung eines Tuberkels gehandelt hat, denn die als „geheilt“ von 
den Autoren betrachteten Falle sind eben nicht zur Obduktion ge- 
kommen, und sollte sich bei mir in der kurzen Zeit weniger Jahre 
eine solche Anzahl angesammelt haben? — Anders steht es mit der 
Annahme einer Remission und Intermission. Da zeigt uns die Litera- 
tur (Mosler, Gowers, Russel, Hahn) einige, aber auch nur wenige 
wirklich beweisende Falle, und diese Remissionen konnen wir auf 
Grand der oben angeffihrten anatomischen Erfahrungen begreifen; 
wirklich anatomisch beobachtet am Hirn sind diese Dinge — soweit 
die Literatur mir Auskunft gegeben hat— nicht. Besonders aber, seit- 
dem die entlastende Palliativtrepanation des Schadels bei Hirntumoren 
fitter vorgenommen wird, haben sich die Beobachtungen fiber lange 
Remissionen der Symptome bei Hirntumoren gemehrt Das kam noch 
auf dem Chirurgen-Kongress 1902 zum Ausdruck gelegentlich einer 
Diskussion, die sich an eine Demonstration Saengers anschloss. 
Ubrigen8 wird dieser Fall von Saenger selbst nicht mehr mit Sicher- 
als Tumor betrachtet, nachdem der Mann jetzt andauernd gut ge- 
blieben ist, sondem die Diagnose ist retrospektiv jetzt auf Hydroce¬ 
phalus gestellt worden. Die Remissionen bei Hirntumor sind eben 
nicht so langdauernd und so absolut, wie es in den oben geschilderten 
acht Fallen konstatiert wurde. 

Hat es sich aber, wenn kein Tumor Jvorlag, in alien diesen Fallen 
um Hydrocephalus gehandelt? Unsere klinischen Kenntnisse fiber 
den Hydrocephalus sind in den letzten 10 Jahren wesentlich erweitert 
worden, und darfiber besteht heute kein Zweifel mehr, dass es einen 
in anatomischem Sinne idiopathischen Hydrocephalus gibt, der unab- 
hangig ist von einer anatomisch erweislichen Meningitis oder einem 
Tumor; das wissen wir schon seit 1873 durch die Arbeit von Annuske 
und nicht erst seit 1891, wie Eichhorst meiut; aber seit 1891 haben 
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sich diese beweisendeu Beobachtungen so gehauft, dass diese Tatsache 
seitdem allgemeiner bekannt geworden ist, dank den Arbeiten in erster 
Linie von Annuske, Oppenheim, Eichhorst, Kupferberg. 
Quincke, Fr. Schultze, Lenhartz, Finkelnburg, Gerhardt u. a. 
Die Differentialdiagnose gegeniiber dem Tumor ist auf Grund des Zu- 
standsbildes allein wohl immer unmoglich; die Atiologie und der Yer- 
lauf werden haufig den Ausschlag geben. So sagt Oppenheim: „sichere 
Unterscheidungsmerkmale gibt es nicht.“ 

Aber auch die Atiologie hilft uns zuweilen nicht weiter, denn es 
bleiben auch beim Hydrocephalus internus, wenn auch ganz ausnahrus- 
weise, Falle librig, in denen, wie Heubner sich 18S7 ausdrQckte, „es 
auch eiuer scharfsinnigen Spurkunst nicht gelingt, ein atiologisches 
Moment zu enthiillen“; der Verlauf kann bei den Hirntumoren ein 
schneller, sogar akuter, aber auch ein eminent langsamer sein. Die Falle 
von Hydrocephalus kbnnen auf der anderen Seite, wie die Qu inckesche 
Darstellung lehrt, akut einsetzen und akut verlaufen oder nach akutem 
Beginn chronisch werden, sie kbnnen mitten aus dem chronischen Ver¬ 
lauf heraus plbtzlich akut exazerbieren und zum Tode fiihren, wie die 
Hirntumoren, auch kbnnen sie von vornherein chronisch einsetzen 
und chronisch bleiben. Besonders haufig sind aber beim Hydrocepha¬ 
lus Schwankungeu im Verlauf, wie auch Fr. Schultze wieder in 
seiner zusammenfassenden Arbeit in Nothnagels Sammelwerk fest- 
gestellt hat. Die Allgemei nsymptome sind die gleichen wie bei Tu¬ 
mor cerebri und die (lurch den Hydrocephalus bedingten basaleu 
H irnsymptome oft dieselben wie bei Basistumoren; wenn auch 
Halbseitenherd svmptome — Monoparesen, Hemiparesen, Herui- 
anopsie etc. — entschieden selten sind. so werden solche in Gestalt 
von einseitiger Facialis- und Ext remit iitenparese doch von Annuske, 
Kupferberg, (Quincke erwiihnt.*) 

Wenn wir nun diese Erfahrungeu iiber Hydrocephalus internus 
idiopathicus und Meningitis serosa auf die uns liier beschaftigendeu 
Falle anwenden. so miissen wir zu folgendem Resultate kommen: 

Es fell It** in den Fallen, iiber die icdi berichtet habe, eine Atiolo¬ 
gie. wie wir diTcn fine bei Hydrocephalus internus fast immer zu 
tinden ptlegen: Alkoholismus, phvsisches und jisychisches Trauma*'). 

’ Jn der obcn zitierten Arbeit brimrt Schultze zwei Fiille, die selir lehr- 
reivli sind in dem 5*inne. dass zuweilen die diagnose zwischen Hirntumor und 
erworbenem Hydrocephalus bei Envachscncn unmbglich ist. 

'*i Audi von den I Fallen von ehronisciu in Hydrocephalus bei Erwacheuen, 
iiber die Finkelnburg beriditet. batten bin der Anamnese ein schweres Kopf- 
trauma erlitten: in dem I. Fall, in dem ein Trauma nicht verzeichnet steht, war 
ein exijiiisites Sdiwanken im Verlauf zu koustatieren. 
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es fehlte atiologisch Insolation, irgeud eine Infektion, sei es in Gestalt 
einer Infektionskrankheit, sei es als eiue von den Eingangspforten 
/.urn Him fortgeleitete, endlich lag kein Grund vor zur Annahme einer 
vasomotorisehen Fluxion (Gerhardt). 

Zweitens waren in alien Fallen Herdersckeinungen vorhanden 
neben den Allgemeinerscheinungen, und zwar keineswegs nur basale 
Symptome, sondern auch Monoparesen, Hemiparesen mit entsprechen- 
ilem Verhalten der Sehnen- und Hautreflexe; in einzelnen Fallen han- 
ilelte es sich geradezu uni allmahlich sicli kompletierende Monoplegie, 
Hetniplegie, Heruianasthesie. Drittens war von eigentlichen Intensitats- 
schwankungen nichts vorhanden, sondern die Fiille waren erst konstant 
progredient, urn dann ununterbrocheu regressiv zu werden. Durch 
<liese Punkte unterscheiden sich meine Falle auch von den Finkeln- 
burgschen 4 letzten Fallen seiner Abhandlung, die ini Ubrigen zweifel- 
los mit meinen Fallen grosse klinische Ahnlichkeit besitzen, nicht 
unwesentlich. 

Die Eiweissbestimmung, die allerdings nur in einzelnen Fallen 
ausgefiihrt wurde, sprach nicht fur einen entziindlichen Vorgang, 
ebenso sprach nicht dafiir die Fieberlosigkeit des Verlaufs. 

Danach scheint es mir doch zum mindesten nicht sicher, 
dass es sich in den mitgeteilten Fallen urn Hydrocephalus 
gehandelt hat, 

Dass es sich auch nicht uni zur Ausheilung gekommene Fiille 
von Hirntuberkulose — Meningoencephalitis — gehandelt hat, das hahe 
ich oben schon gestreift. Oppenheim hat ja Fiille mitgeteilt, bei 
Kindem von 8—13 Jahren, bei denen die Diagnose zuniichst gestellt 
wurde auf Tumor der motorischen Zone und bei denen eine vollige 
Kiickbildung der Krankheitserscheinungen, nachdem die Kranken zum 
Teil schon den Chirurgen iiberwieseu waren, spoutan oder unter einer 
internen Behandlung eiutrat, Es handelte sich hier um Jacksonsche 
Kpilepsie, Monoplegie, ah und zu auch niotorisehe Aphasie und Sen- 
sibilitatsstornng, Kopfschnierz, Erbrechen, niehrere Male Neuritis op¬ 
tica und einraal Pulsverlangsanmng. Oppenheim glaubt, dass es sich 
hier um eine ausgeheilte Meningoencephalitis tuberculosa circumscripta 
gehandelt hat. In meinen Fiillen sehe ich von dieser Diagnose ab, 
weil es sich erstens nur um Erwachsene handelt, weil zweitens in 
keinem Falle Anamnese und Status einen Anhalt fur die Annahme 
einer tuberkulosen Grundlage der Heilung hot, und weil drittens 
Fieber im Verlauf des Leidens konstant fehlte. Kinen den obigen 
Fiillen sehr ahnlicher P'all beschreibt Kosenfeld iMonatsschrift fur 
Psychiatrie und Neurologic) aus der Fiirst nerscben Ivlinik: „Hei 
einem 19jiihrigen Miidchen traten akut Serien typiseher Ilindenan- 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



192 


X. Nonne 




Digitized by 


falle auf, die mit mehr oder weniger tiefer Bewusstseinstrfibung, Puls- 
verlangsamuDg, Stauungspapille, einhergingen, mehrere Tage anhielten 
und eine Hemiplegie und motorische Aphasie zuriickliessen, welche in 
Wochen allmahlich zurQckgingen. Zweimal im Laufe von 2—3 Jahren 
erkrankte Patientin in dieser Weise. Beide Male trat vollige Genesung 
ein.“ Rosenfeld halt es fur nicht unwahrscheinlich, dass hier ein 
Gliom vorliegt, welches weitgehender Remission fahig sei, eine An- 
schauung, zu der ihn die in derselben Arbeit mitgeteilten Falle von 
Hirngliomen nach seiner Meinung berechtigen. Mir scheint, dass die 
Tatsache der Anamie sowie der Umstand, dass die Kranke spater an 
„schwerer Venenthrombose beider Beine“ erkrankte, es naher 
legt, eine Hirnsinusthrombose fQr diesen Fall anzunehmen. Dass 
diese in seltenen Fallen einmal ausheilen konnen, ist ja bekannt. 

Es folgen jetzt vier Falle, die ein gleiches oder fast 
gleiches Krankheitsbild boten, dessen Ablauf aber ein anderer war, 
da sie zum Tode flihrten. In einem Fall konnte die Sektion nicht 
ausgeftihrt werden, in den 3 anderen Fallen war die anatomische 
Untersuchung moglich. 

Fall 9. Beobachtungsdauer 2'/ 2 Jahre. 

Margaretlie K. 23 Jahre, Landwirtstochter, aufgenommen 
3. I. 1901, entlassen 12. II. 1901. Nach keiner Richtung erblich belastet, 
frQher niemals ernstlich krank, Menses stets normal; fQr Lues nicht 
der geringste Anhalt bei eingehender Anamnese und Untersuchung, 
die sich ausser auf die Kranke selbst auch auf die Eltern erstreckte. 
Niemals Ohr- oder Nasenerscheinungen. Niemals chlorotische Beschwerden. 

Ohne irgend eine nachweisliche Ursache, speziell ohne dass 
eine akute Krankheit oder ein Trauma vorhergegangen war, erkrankte 
Patientin vor ca. 6 Wochen an mehr weniger heftigeu und qu&lenden 
Schmerzen im Kopf, auf der Hohe des Schiulels, dabei bestand ab und 
Schwindel, kein Erbreclien. 

Status. Das Miidchen war vortrefflich genahrt, nicht an&misch, 
H&moglobingehalt 95 Proz., Zalil der roten Blutkorperchen etwas Qber 
5 Millionen nach Thoma-Zeiss. Die inneren Organe waren s&mtlich 
normal, speziell am Herz und den peripheren Gefassen keine Anomalie, 
der Ur in fortdauernd frei von Eiweiss und Zucker. 

Der Befund am Nervensystem war ausserst gering: es fand sich neben 
einer geringen diffusen Klopfemfindlichkeit des Schiidels nur, dass die 
rechte Pupille eine Spur weiter war als die linke und nicht 
ganz so prompt (diffuses helles Tageslicht und fokale Beleuchtung im 
Dunkelzimmer) reagierte wie links; sonst war der Befund an den Hirn- 
nerven sowie an den Extreinitaten normal; auch der Gang zeigte keine 
Anomalie. Hingegen fand sich eine doppelseitige Stauungsneuritis 
mittleren Grades, dabei war das Sehvermogen und die Motilit&t der Bulbi 
ganz normal. 

Der gyniikologischc Befund war normal. Oliren- und Nasenbefund 
normal. 
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Einleitung einer Schmierkur. 

Anderthalb Wochen nach ihrer Aufuakme konstatierte Ilerr Professor 
Deutschmann: „Papillen beiderseits hochgradig pilzformig geschwollen. 
starke Stauungspapille beiderseits. 14 Der linke Facialis wurde schwii- 
<her innerviert als der rechte. 

Jm weiteren Yerlauf schwankte die Intensitat der Kopfschmerzen, 
ah and an war der Gang leicbt taumelnd. 

Nach einer weiteren Woche waren die Kopfschmerzen verschwunden: 
Erbrechen und Pulsverlangsamung war niemals konstatiert worden. 

In der nachsten Woche trat der Kopfschmerz noch ab und an wieder 
auf. dementsprechend war die Klopfempfindlichkeit des Schadels wieder ab 
und an vorhanden. Mehrere Tage wurde sie durch Parasthesien in der 
linksseitigen Backenmuskulatur beunruhigt', ohne dass in der Mund- und 
Kaumuskulatur eiue Parese nachgewiesen werden konnte. Als auch dies 
verschwunden war, wurde Patientin in subjektivem Wohlbefinden nach 
Hause entlassen, mit noch restierender Stauungspapille. 

Nach 5 Monaten untersuchte ich sie von neuem. Sie war vdllig 
frei von Beschwerden gewesen, nur vor 2 Wochen hatte sie vorttber- 
gehend wieder Schmerzen auf der Hohe des Scheitels und in der linken 
Sdilufe geliabt; in der linken Backe hatte sie wieder ab und an Parilsthe- 
sien („ein komisches Gefahl“), dabei bier und da ein Scliwitchegeftthl in 
der reehteu oberen und unteren Extremitat. 

Objektiv fanden sich das Facialis- und Trigeminusgebiet sowie die 
Bulbomotoren vdllig intakt, ebenso die oberen und unteren Extremitaten, 
>|ieziell auch in Bezug auf das Verhalten der Haut- und Sehnenreflexe. 

Ophthalmoskopisch bestand noch das Bild (bestatigt von Prof. 
Deutschmann) einer doppelseitigcn Neuritis optica: „Papille 
noch geschwollen und ihre Grenzen stark verbreitert, auch die Gefasse 
ausserhalb der Papillen stellenweise leicht verschleiert; in toto alle Gefasse 
au'seilehut, Venen stark geschlangelt; Farbe dor Papille weisslich mit 
ganz schwacbem Stich ins Rosa“. Dabei war auch jetzt das Sehvermdgen, 
auch die Erkennung der Farben und das Gesichtsfeld ganz normal. 

Am 11.1. 1902, also ca. 1 Jahr nach ihrer ersten Untcrsuchung, 
sah ich Patientin dann von neuem: sie war ganz gesund, objektiv 
absolut normal; ophthalmoskopisch bestand noch das Bild einer 
leichten doppelseitigen Neuritis optica mit tadellosen sonstigen 
Funktionen der Augen. Herr Prof. Deutschmann ausserte jetzt den 
Verdacht einer „Pseudoneuritis“. 

Das Folgende verdanke ich einer mflndlichen Mitteilung des Bruders 
der Kranken, die mir vom Hausarzt spater bestatigt wurde: Die Kranke 
*ar dann weiter gesund bis zum Juli 1903, dann traten wieder ab und 
an Kopfschmerzen auf; im tibrigen hatte die Kranke alter nichts zu klagen: 
sic tat ihre Hausarbeit nach wie vor. Am 31. VIII. 1903 legte sie sich. 
nachdem sie am Tage wieder (liter Kopfschmerzen geklagt hatte, abends 
10 Uhr zu Bett. Am nachsten Morgen wurde sie im Bett tot vorgefunden. 
Irgend eine itussere Todesursache wurde nicht entdeckt. 

Ich erfuhr von dem Tode der Kranken, die auswiirts — Ahrensburg 
in Holstein — wohnte, erst mehrere Wochen spater und so wurde, da der 
Hausarzt den Wunsch nach einer Sektion nicht aussprach, leider die 
anatomische Untersuchung nicht ausgeluhrt. 
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Wir blieben daher fiir diesen Fall im Unklaren, ob es sich ge- 
handelt hat nur um Tumor, der tiber 2 , / 2 Jahre lang Beschwerden zu 
machen aufgehort hatte, oder um eiuen idiopathischen Hydrocepha¬ 
lus, der, unter einer Schmierkur zuriickgebildet, sich nach 2 */ 2 Jahreu 
von neuem entwickelte und dann — wie es ja nicht ganz selten be- 
obachtet ist — zu einem akuten und unerwarteten Exitus gefiihrt hat. 

Dass aber dasselbe Symptombild vorliegen kann, ohne dass, 
sei es ein Tumor, sei es ein Hydrocephalus resp. die Kombination 
von beiden, als anatomische Ursache sich findet, das lehrt uns der 
folgende Fall: 

Pall 10. Bcobachtungsdauer ca. :, / 4 Jahre. 

Der 47jahrige Kontrolleur Ahvin N.. aufgenommen 14. X. 1901, ent- 
1 as sen 3. XII. 1902, maclite liber hereditiire Verhaltnisse negative Angaben. 
Kr war, abgcsehen von Kinderkranklieiten, friiher und speziell aueh in den 
letzten Monaten stets gesund gewesen, liatte !>eim Militar gedient. Er 
negierte jede sexuelle Infektion, ebon^o Potus. In den letzten Wochen 
ting er an. sich auf den Beinen unsieher zu flihlen, er liatte Schwindel- 
gefiihl, tiel inehnnals um, wenn er sich rascli umkehren wollte; ausserdem 
lift er luiutig an dumpfem Druckgefuhl im Kojif und an Schleier vor den 
Augen, so dass er nur undeutlidi selien kounte. Diese Beschwerden ftihrten 
ihn ins Krankenhaus. 

Er negierte jedes Trauma sowie korperlichc oder geistige Uber- 
anstrengung. 

Der Kranke war in mittlerem Ernahrungszustande, seine inneren 
Organe waren nicht nachweislich aftiziert. von Arteriosklerose liess sich 
nichts nachweisen. Sein Gang war unsieher und schwankend; er klagte 
iiber Kopfsehmerzen, war leicht apatbisch und nicht imstande, zur Beant- 
wortung von Fragcn seine Gedanken liingere Zeit zusammen zu halten. 
Die Sprache war monoton und sehwerfallig, sonst normal. Der Puls war 
deutlich verlangsamt (54—00 a Minute): die Pupillen bciderseits mittel- 
weit, gleich, von nonnaler Beaktion auf Lichteinfall und bei Konvergenz. 
Die Zunge zitterte lieim Herausstrecken. Sonst fand sich im Bercicb der 
Ilirnnerven bei eingehendster Untersuehung keine Anomalie. Die Unter- 
-oichung des Auirenhindergrundes ergab bciderseits Stauungsjiapille (4—5 D 
beitlerseiis). keine Blutungen. An dim Extremitaten kounte als Abnormitat 
nur Steigerung der Sehnenrellexe lieiderseits festgestellt werden. In den 
niichsten Tagen vertiel Patient allmahlieh in Sojior. Er seufzte hautig 
hint auf. Die humbalpunktion enrab einen Druck von 240 mm, die Fltlssig- 
keit war hell. was>erklar, ohne Sediment (Zentrifugierung). 

Ord.: Schmierkur. Die Somnolenz dauerte lilier 2 Wochen. Von irgend 
welchen d-rebralen Beizerscheinungen tint nichts auf. Allmahlieh ent- 
wirkelte -icb cine gerinei' Sehwiiche in der linken olieren Extremitilt sowie 
cine Sclilartheit der linken Gesichtsmu.-kulatur. Patient war wiihrend 
einicer Taire dann voriiliergebend klarer. vertiel aber wieder in einen Zu- 
stand von Schlaf-uidit und Fnklarheit. Im objektiven Behind trat nur die 
Veriinderung ein. ibc' die Beaktion der reehten Pujiille triige und wenig 
ausgjebig wurde. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Cber Fiille vom Symptomenkomplex ,.Tumor cerebri 1 * etc. 


195 


Nach 2 Monaten wurde die Schmierkur ausgesetzt. 

Erst 9 Wochen nach seiner Aufnahme fing das Sensorium an sich 
aufzuhellen. Der Kopfschmerz wurde geringer, Erbrechen trat nicht auf. 
Die geringe Schwache in der linken oberen Extremit&t war noch vorhanden. 
Dynamometer 18 gegen 25 rechts; keine Ataxie, keine Koordinations- 
<torung. LokalisierungsvermOgen nicht gestdrt. Die Sehnen- und Haut- 
retiexe waren beiderseits, besonders links, lebhaft, aber nicht pathologisch 
L'esteigert. Der Schadel war niemals anf Beklopfen abnorm empfindlich. 
Patient klagte jetzt aber haufiges heftiges Ohrensausen. Die Prafung von 
Geruch und Geschmack ergiebt normale Resultate. FQr die Aufnahme 
dt-s Gesichtsfeldes war Patient noch zu stumpf. Eine wiederholte Unter- 
juchnng durch den Ohrenspezialisten Herrn Dr. Thost ergab das Vor- 
handensein einer nervosen Schwerhorigkeit, da die Enochenleitung fast 
V'dlig aufgehoben war, namentlich hohcTone selbst vom Processus mastoideus 
au' nicht gehOrt werden konnten. Das Gehdr war dabei selbst stark 
herabgesetzt; auf beiden Seiten wurde die Fiastersprache nur nahe am 
Okie gehort, laute Sprache links 3V 2 m, rechts 2 , ; 2 m, doch war die Hbr- 
woite far einzelne Zahlen und Worte sehr unregelmassig und schwankend. 
Die Untersuchung des GehOrorgans selbst ergab absolut keine Anhaltspunkte 
fur eine fraher bestandene Eiterung, sondern nun. einen doppelseitigen, 
nicht hochgradigen chronischen trockenen Mittelohrkatarrh, der vom Nasen- 
rachenraum aus sich fortgepflanzt hatte. Die Behandlung dieses Katarrhs 
keintlusste die Schwerhorigkeit in keiner Weise. Herr Dr. Thost nahm 
an. dass ein gleichmassiger Druck auf beide HOrnerven Oder auf das innere 
Ohr oder die darin ausgebreiteten HOrnerven stattfand, dessen Sitz, nach 
der intensivsten Stelle des Sausens, wahrscheinlich in der rechten Kopf- 
iialfte zu suchen war. 

Wiihrend der n&chsten 2 Wochen klagte Patient andauernd aber 
S' hwindelgefahl und Ohrensausen, auch nahm sein SehvermOgen, besonders 
irchterseits stark ab, so dass er zeitweilig nur mit dem rechten Auge Hell 
und Dunkel unterscheiden konnte; auch Finger konnten in der Nahe nicht 
unterschieden werden. Der Augenhintergrund zeigte Zunahme der Stauung 
nmi einzelne feine Hamorrhagien in der Gegend der Macula. 2 Monate 
"pater war die Stauung in Ruckbildung begriffen, und es bildete sich eine 
twnporale lcichte Abblassung aus. Das Sehvermogen war jetzt rechts auf 4 / 2 4, 
links auf 4 / 6 hcrabgesetzt. Es trat dann noch vorabergehend eine odema- 
t'^e Schwellung der linken Kehlkopfh&lfte und linksseitige Recurrens- 
lahnmng auf im Anschluss an eine entzandliche Infiltration an der linken 
Halsseite aussen. Auch dies bildete sich wieder zurOck, und brachte Patient 
•lann noch 3 Monate auf der Abteilung zu. Wfthrend dieser Zeit ent- 
w ickelte sich ein deutlicher Schwachsinn, der sich in tappisch albernem 
Pw-nehmen, vOlliger Kritiklosigkeit, Gediichtnisschwache und zeitweiliger 
1’norientiertheit dokumentierte. Der Gang war unsicher tappend, aber 
nicht von eigentlich pathologisch cerebralem oder cerebellarem Charakter, 
’tie Sehenreflexe der unteren und oberen Extremitaten waren beiderseits 
hbhaft, ohne pathologisch gesteigert zu sein, der Augenhintergrund zeigte 
nur eine leichte partielle Abblassung der Papillen, war im ftbrigen normal. 
£r wurde nach einem Krankenhausaufenthalt von 8 1/ 2 Monaten entlassen. 
Nach 6 Monaten kam er wieder zur Aufnahme. Er hatte inzwischen sich 
Wf, hl gefQhlt, war nur auf den Beinen noch etwas schwach gewesen, hatte 
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aber doch seinem Gesch&ft als Kolporteur nacligehen konnen. Vor 3 Tagen 
war er plbtzlich an Kurzluftigkeit, Husten und SchQttelfrost erkrankt. 
Bei der Aufnahrae war er dyspnoisch und leicht cyanotisch. Als Ursache 
fand sich ein diffuser starker Katarrh der feinen Bronchien; im tlbrigen 
waren die inneren Organe normal. Die Sehnenreflexe waren an beiden 
oberen und unteren Extremitaten pathologisch gesteigert. Der Gang war 
wie frQher eigenttlmlich trippelnd und tappend. Im tlbrigen fand sich bei 
eingehender Untersuchung am Nervensystem keine Anomalie. Am 3. Tage 
trat plotzlich Herzschwache ein, welche durch Exzitantien nicht aufzuhalten 
war und zum Tode ftlhrte. 

Die Sektion ergab am nachsten Tage leicbte adh&sive Pleuritis beider- 
seits, geringe Hypertrophie der Wandung des rechten Ventrikels, diffuse 
schwere katarrhalische Veranderungen der Bronchien bis in die feinen 
Bronchien hinein, nichts von Arteriosklerose, die Nieren intakt, alle anderen 
Organe auch intakt. 

Gehirn: Ausserlich, was Form der Windungen, Blutgehalt der Pia 
und des Cortex betrifft, normal, Decortikation der Pia normal, keine Lepto¬ 
meningitis; das Hirn uirgends vorgetrieben, nirgends von abnormer Kon- 
sistenz. Die Gefftsse an der Basis zeigen fleckweise geringe arteriosklero- 
tische Verdickungen, zum Teil geringe ampullare Erweiterungen, nirgends 
Stenosen. 

Nach 3 wochentlicher Forinolhartung zeigt sich auf grossen Froutal- 
schnitten, dass die verschiedenen Ventrikel normal weit sind, dass nirgends 
Herde, nirgends Blutungen sich finden, dass speziell auch Kleinhirn und 
Medulla oblongata und 4. Ventrikel normal sind. Das Ependym des 
Ventrikels erscheint nicht verdickt, Adhasionen der Pia sind nirgends zu 
finden; die Eingange zu den Ventrikeln sind alle frei. Zur mikroskopi- 
schen Untersuchung wurden Stttcke aus Rinde und Marklager der rechten 
Kleinhirnhemisphare und des Wurms sowie von der rechten vorderen 
Zentralwindung und ersten Frontalwindung eingelegt. 

Es ergab sich (Farbung nach Nissl, Weigert-Pal, H&matoxylin- 
Eosin), dass an Zellen, markhaltigen Nervenfasern, Gefassen und Glia eine 
Veranderung nicht vorlag. Die Untersuchung des knochernen Gehdr- 
organs ergab beiderseits normale Verhaltnisse. Teile vom rechten Nen. 
acusticus in 1 proz. Osmiumsaure gezupft zeigten nichts Krankhaftes. 

Hier war also durch eine interkurrente Krankheit die Mog- 
lichkeit gegeben, nach der anatomischen Ursache jenes Krank- 
heitsbildes zu suchen, das uns hier beschaftigt und das sich dar* 
stellt als fieberlose und anscheinend spontane subakute, syste- 
matisch progrediente Entwicklung von schweren cerebralen 
Allgemeinerscheinungen mit Hinzutreten entweder einseiti- 
ger Grosshirnherdsymptome oder von Erscheinungen, die 
auf ein Ergriffensein der hinteren Schiidelgrube deuten, nur 
ausnahmsweise von motorischen Reizerscheinungen be- 
gleitet. 

Die Quecksilberbehandlung hatte hier keiuen Einfluss gehabt, 
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sondern erst einige Zeit nach Aussetzen derselben fin gen die Allgemein- 
sy tup tome an sich zurflckzubilden. 

Die Diagnose „Tumor cerebri" mus9te nach dem Ensemble des 
Krankheitsbildes zunachst berechtigt erscheinen; fur die Diagnose 
-Hydrocephalus" fehlte auch hier vor allem die Atiologie. Der weitere 
Verlauf machte natnrlich stutzig, und schliesslich rubrizierten 
wir den Fall unter die uns damals schon bekannte Reihe 
iihnlicher Falle, bei denen Tumor cerebri diagnostiziert 
warden war und der Ausgang in Heilung uns zunachst oder 
definite Unrecht gegeben hatte. 

In meinem Falle war das Sektionsergebnis nun ein ganz 
negatives. Von Tumor oder von einer anderen Herderkrankung 
fand sich nichts; aber auch die Meningen waren frei; ebenso die 
Ohren. 

Residuen eines etwa frliher vorhandenen Hydrocephalus fehlten, 
die Zufuhr- und Abfuhrwege des Liquor cerebralis waren frei. 

Wer behaupten will, dass es sich im vorliegenden Falle eben doch 
ura eine chronische Meningitis serosa gehandelt habe, wird objektiv 
nicht zu widerlegen sein; er miisste dann aber annehmen, dass diese 
serose Meningitis ohne eine der bisher dafur geforderten ursiichlichen 
Momente sich entwickelt und, zunachst refraktiir gegen Quecksilber, 
sich spater spontan zurtickgebildet habe, sowie dass diese serose Me¬ 
ningitis ohne alle anatomischen Residuen ausgeheilt sei. Auf der bis¬ 
her gewonnenen Basis objektiver tatsachlicher Feststellungen wtirde 
sich eine solche Meinung nicht aufbauen lassen. 

Fall 11. Beobachtungsdaner 3 Monate. 

Die 55jahrige Frau Luiso M., autgenoimnen 1. V. 1 ‘*03, gestorben 
7. VIII. 1903, kam, weil sie seit einigen Wochen an vagen Kopf- 
M'hmerzen und zeit weil igem Erbrechen litt, ins Krankenhaus. Sie 
»ar erldich nach keiner Richtung belastet, hat dreimal normal gehoren. 
hie Kinder leben und sind gesnnd. I hr Mann ist vor einigen Jahren an 
Typhus gestorben, soil im fibrigen ganz gesnnd gewesen sein. Fflr Sy- 
I'hilis sind irgend welche Anhaltspunktc nicht zu gewinnen. 
Wher war sie ganz gesund gewesen und hatte ihre Arbeit im Haushalt 
canz wie immer ohne Beschwerdcn getan. Von einern Trauma wusste sie 
nichts anzugehen. Besondere psychisclie akute oder chronische Tranmen 
lit*—on sich durchaus nicht nachweisen. 

Sie war eine gut genahrte, nicht antimischc Frau, mit gesunden 
innt*ren Organen; Urin fortdauernd ohne Eiweiss und Zucker. Sie 
machte einen leicht gehemmten Eindruck. das Denken und Spreclien 

ihr eine niiilisame Arhcit. Die Pupillen waren heiderseits von 
mittlerer Weite und gleicli, reagierten auf Lieht triige und wenig 
austriel>isr, auf Konvergenz langsam. alter normal ausgiebig. Ophthal- 
iivi'knpisci) fand sich heiderseits heginnende Stauungspapille (he- 
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statigt von dor Augenabteilung). Der Puls war regelmassig, etwas 
gespannt, etwas langsam (64—70), regular und aqual. Der Handed ruck 
war links etwas schwacher als rechts, im Qbrigen die muskulose Kraft 
in beiden oberen Extremitaten gleich. Die Sehnen- und Periostreflexe 
waren am Ober- und Unterarm links lebhafter als rechts. Die Sen- 
sibilitat war fur alle Qualitiiten intakt. An den unteren Extremitaten 
war allein bemerkenswert, dass der Patellar- und Acliillessehnenreflev 
links lebhafter waren als rechts. Der Gang war unsicher trippelnd. 
leicht taumelnd. Oliren und Xase frei: kein Fieber. Iveine Stigmata 
von Syphilis. 

Im Laufe der naehsten Tage nahrn die psychische Stoning zu. E> 
trat eine zunehmende Sellwerbesinnlichkeit auf, die Sprache wurde 
artikulatorisch gestort; in einer weiteren Woclie nalim die Stauungs- 
j)api 11 e allmahlich zu, der Gang wurde noch unsicherer und taumeln- 
der. Erbreehen trat hie und da auf; fiber Kopfschmerzen wurde, 
ort'enbar nur auf Grund der zunehmenden Schwerbesinnlichkeit, weniger 
geklagt. Der Schadel war auf Beklopfen dilfus emptindlich. Jetzt wurde 
eine Jnunktionskur eingeleitet. Im Laufe der naehsten 14 Tage ging 
es mit ihrem psychischen Zustand langsam abwarts; sie redete nur 
noeh unzusammenhangend und verkehrt. Im Augenhintergrund wurden 
neben exquisiter Stauung jetzt Hamorrhagien konstatiert; Patellar- und 
Aeliillesklonus war beiderseits, links starker als rechts zu konstatieren. 
Im Laufe der folgenden 4 Woollen blieb der Zustand im wesentlielnm 
unverandert, nur ting die Stauungspapille an sicli zuruckzubilden und 
zeigte links beginneiiden i bergang in Atrophic. Psychisch hot die 
Kranke das Bild langsam fortschreitender Demenz. Sie fatal 
sicli im Pavilion nioht melir zurecht, das Gedachtnis und die Merk- 
fahigkeit war hocligradig gesehwacht. a Mon ate nacli ihrer Aufnahme 
traten eines Tages lei elite all gem eine epileptische Anfalle mit 
vdlliger Aufhebung des Bewusstseins und Z ungen hiss auf. Die- 
selbeii wicdorholteii sirl innerhalb 8 Stunden Gtnal. Hinterher klagfe 
sie voriibergeheud winder fiber starkere Kopfschmerzen, dabei war 
der Schadel wieder dilliis klopfemptindlich. Im fibrigen hot sie das Bild 
einer dementen Euphoric. Der objektive Befund war nacli den Anfallen 
nur insofern geiindert. als -ieh jetzteine leiehte rechtsseitige Facialis- 
parose konstatieren liess. Am naehsten Tage entwickelte sicli ein 
schwerer Status oj*ileptieus. Innerhalb 24 Stunden traten niclit 
weniger aE 125 epileptische Anfalle auf. Die Krampfe begannen mit 
Zuekungen im reeliten EaeialEgrbiet und kleinsclilagigen Zuckungen beider 
Bulbi naeli links, Dann traten kurze tonisehe. darauf klonische Zuckungen 
in der reeliten Seite auf, die, langsam abklingend, dann kurzen kloniscben 
Zuekungen im linken Arm Plat/ maebten. Das Bewusstsein war dahei 
vollig aufgelioben. Die Pupillen waren woit und lichtstarr. Wafa rend die 
Sehncnreilexe wahreml dieses Status epileptieus an den unteren Extremi¬ 
taten sell w arb resp. iiberliaupt zuweilen nieht auszulbsen waren, war der 
Ba b i n s k i >eln* and (> )• ]n‘ n b e i m selie Betlex heiderseits positiv. Als am 
naehsten Tag«* dm- ^tatiis epih*ptieu> \oii neuem und unter deinselben 
(/liarakter einset/te. wurde Paiientin chlorofoniiiert und damit sistierten 
die Anfalle vdllm. Na<-liln*r warm vorfiberg«*liend im Urin Spuren von 
Eiwciss zn kmi^tatierm. Mikro-kopEeli famlen sicli koine Xierenelemente. 
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Im Laafe der niichsten Tage blieb Patientin nocli benommen. Die Bulbi 
zeigten Zwangsstellongen nach links, die Pupillenreaktion war nocli er- 
loschen, der Urin war jetzt wieder frei von Eiweiss. Erst nach zwei Tagen 
hegann das Sensorium allmtihlich sich aufzuhellen. Pat. reagierte wieder 
auf Schmerzreize and bot. wieder erhebliche Klopfempfindlichkeit des 
Schadels. Es bestand offenbar rechtsseitige Hemianopsie. Audi im Laufe 
der n&chsten zwei Tage blieb die Kranke von weiteren Anfallen verscliopt. 
Sie antwortete wieder auf Fragen, konnte schlucken und schien sich zu 
erholen. Beklopfen des Schadels war ihr jedoch stark empfindlich; die 
Augenbewegungen waren frei, der rechte Facialis noch leicht paretisch, 
ebenso der rechte Arm und das rechte Bein. Babinski und Oppen- 
lieim waren noch beiderseits positiv, die Sehncnreflexe auf beiden Seiten 
schwach. Der Puls war beschleunigt, regular und Uqual. Die Lumbal- 
punktion ergab (160 mm Wasser) keinen eigentlichen Uberdruck: im zen- 
trifugierten Liquor fanden sich nur ganz sp&rliche Leukozvten, der Eiweiss- 
gehalt betrug 0,5 Proz.; ein Ausstricli auf Agar-Agar und Glyzeringelatine 
blieb steril. Am niichsten Tage wurde Patientin pldtzlich wieder 
vollstandig benommen, der Puls wurde unrcgelmassig und sehr klein, 
und unter beschleunigter oberflUchlicher Atmung trat, ohne dass nochmals 
sich KrSmpfe einstellten oder sonst das Bild sich irgendwie iinderte, unter 
zunebmender Herzschwiiche der Exitus ein. 

Die Sektion ergab am Herzen, abgesehen von einer geringgradigen 
Myocarditis, keine Anomalien; die Lungen und die Halsorgane waren vOllig 
normal, ebenso Milz, Leber und auch beide Nieren (lctzterc boten auch 
mikroskopisch an Eosinh&matoxylinpriiparaten keine Anomalie); Nebennieren, 
Magen- und Darmtractus in jeder Beziehung normal. Keine Residuen von 
Syphilis. 

Die Gehirnsektion ergab, dass Dura und Pia mater nirgends ver- 
waehsen, nirgends verdickt und ohne frisehe oder Ultere Residuen von 
Blutungen waren; die Gefftsse an der Basis dtinnwandig und zart, die 
Rinde leicht hyperUmisch; auf Durchschnitten traten tiberall die Quer- 
schnitte der Blutgefasse sehr deutlich hervor und liessen Blutpunkte aus- 
freten, und zwar gleichmassig in Rinde und Marksubstanz. Die Ven- 
trikel waren keineswegs abnorm weit, der Liquor cerebralis 
nicht vermehrt, das Infundibulum nicht vorgetrieben, das Ependym der 
Ventrikel glatt und nicht getriibt. An den Hirnnerven, besonders auch 
an den Optici, war makroskopisch (und spiitcr auch mikroskopisch, Dr. E. 
Fraenkel) keine Anomalie zu finden. Am Fundus oculi fand sich beider¬ 
seits noch eine geringe Schwellung der Papillen neben verschiedenen alteren 
Blutungen. Mikroskopisch untersuclit wurde 1 Stuck aus der linken vor- 
deren Zentralwindung, aus dem linken Cuneus und der linken zweiten und 
dritten Frontalwindung sowie ein Stuck der linken inneren Kapsel. Ge- 
flirbt wurde nach Weigert, mit IlUmatoxylin-Eosin und mit van Guison. 
Das einzige Bemerkenswerte war, dass die Gefasse ausserordentlich zahl- 
reich und mit Blut strotzend gefullt waren, sowie dass an zalilreichen Ge- 
tiissen die perivaskulUren Riiume erweitert scliienen. Frisehe, eigentlich 
entzQndliche oder Ultere degenerative Veriinderungen lagen aber an den 
Gefasswandungen nicht vor. Die Kajullaren waren normal. 

In einem Sttick der dritten Frontal- und vorderen Zentralwindung wurde 
auf Bakterien, nach Farbung mit Unnaseliem Metliylenblau (Dr. Otten. 
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Assistent von Herrn Prosektor Dr. E. Fraenkel) untersudit: dor Befund 
war negativ. Ebenso liel der Kulturversucli mit einem Stuck dor dritten 
Frontal- und vordercn Zentralwindung negativ aus. 

In diesem Fall schwankte unsere Diagnose zwisclien Tumor cerebri 
und Pachymeningitis haemorrhagica. Fur die Annahme einer tuber- 
kulbsen Meningitis erschien der Verlauf zu protrahirt. Mit der Moglich- 
keit eines Hydrocephalus e causa ignota wurde auch gerechnet, besonders 
bei demHervortreten des Schwankens im Verlauf. Eine gallopierendeForm 
der Dementia paralytica wurde ausgeschlossen, weil Prodrome fehlten, weil 
bei einem so schnellen Verlauf psychische Reizsymptome verlangt werden 
mussten und weil bei objektiven Symptomen von Hirndruck auch vor dem 
Einsetzen der epileptischen Anlalle Halbseitensymptome bestanden. — 
Eine Encephalitis liess sick aus dem Verlaufe ausschliessen sowie aus 
der starken Betonung der Stauungspapille. Hatte irgend eine der fur 
die Annahme einer Pachymenigitis haemorrhagica zu fordernden Ursachen 
(Trauma, Alkoholismus, Senium, Arteriosklerose, Tuberkulose, Tumor 
etc.) vorgelegen, so hiitton wir an dieser Annahme festgehalten, so aber 
erschien uus bei demohne eine greifbare Atiologie sichentwickelnden Hirn- 
leiden auf Orund der Allgemeinsymptome und der vorwiegenden Einseitig- 
keit der Ausfallssvmptome die Diagnose „Tumor cerebri" das Richtige zu 
treffen. I)er Verlauf und schliessliche Ausgang sj)rach nicht dagegen. 
Der negative Sektionsbefund niusste aufs ausserste uberraschen; 
denn dass die erwiihnte Hypcramie das iiusserst sclnvere Krank- 
heitsbild nidit erkliirt, das bedarf keines Wortes; zu dem war es 
weniger eine diffuse Hyperamie, sondern nur eine starke Flillung 
der khuneren und kleinsten Arterien, wie die mikroskopische Unter- 
suehung ergal). Wir wissen ja liingst, dass als anatomisehe Grundlage von 
unter dem klinisclien Bible einer sturmiselien Meningitis oder schwerer 
akuter eerebraler Prostration verlaufenden Fallen sich zuweilen eine 
diffuse starke Hyperiimie des Zentralnervensystems findet; derartige 
Falle babe ich auch gesehen und auch mikroskopisch untersudit; da 
handelt es sieli aber stets mu I ntoxikation oder lntektiou, und da ist 
die Hyperiimie makro^kopiseh und mikroskopisch eine liochgradige und 
sir'll Ins in die Kapillareii diHus liinein erstreekende. Von beiden 
kann aber hier nielit die Bede sein. 

I eh kann dicsen Fall also nur als tatsachlich registrieren, und wir 
miissen abwarten, ,>b aueh amlereuorts iihnliclie oder gleiche Beobach- 
tiingen geiiiaclit warden s 11 ;< 1, resp. geniaeht werden; zu erwartcn ist es. 
Erst narhtriiulidi wurde nnr der Fall Rosenfelds (Deutsche Zeit- 
M-hrilt f'iir Nerveiiiieilkmide. Bd. 2 1 bekannt; hier land sich bei einem 
akut \ erlautenden sdiuereii eerebralen Sv nipt ombild, das in mehreren 
Jbinkten A calorie /u mImlcuu b ? IB • b«u. makroskopisch eine Verbreitung 
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der Stammganglien der einen Seite, die sich mikroskopisch als ein 
Schwellungszustand, wie es bei Encephalitis beschrieben worden ist, 
erwies. Ein solcher Befund lag in meinem Fall makroskopisch und 
mikroskopisch nicht vor. 

Pall 12. Die 54jahr. Kaufmannswitwe Luise B., aufgenommcn 8. X. 1900, 
L’C'torben 20. X. 1900, war erblich nacli keiner Richtung belastet. Sie 
hat mehrere normale Geburten durchgemacht und war frtther im wesent- 
liehen stets gesund. In ihrem 18. Lebensjahre hatte sie ein Kopftrauma 
erlitten durcli Sturz aus der I. Etage aufs Strassenpflaster; im An¬ 
schluss Commotio cerebri. Irgend ein Anhalt for eine sexuelle, speciell 
-yphilitische Infektion Hess sich absolut nickt gewinnen. Sie machte 
in den letzten Jahren infolge eines langen Krankenlagers ilires 
Mannes und ihres Sohnes, die sie beide zu Tode ptiegte, schwere 
Sorcren und kOrperliche Anstrengungen durch, konnte sich auch nur 
-ililecht ernShren. 6 Wochen vor ihrer Aufnahme ins Krankenbaus 
Deirannen beftige Kopfschmerzen, welcbe durch Symptomatika eine 
Zeit lang mit Erfolg bekampft wurden, dann jedocb auf diese nicht mehr 
reagierten. Die Kopfschmerzen wurden sehr heftig und hartnackig, dann 
beirann Ubelkeit und haufiges Erbrechen. Der Hausarzt konstatierte 
.ioppelseitige beginnende Stauungspapille und leichte Schwache 
im rechten Facialis, sowie Erweiterung der Pupillen und Trag- 
heit der Lichtreaktion. Untcr der Diagnose „Tumor cerebri" 
wurde sie ins Eppendorfer Krankenbaus geschickt. Sie kam auf 
die cbirurgische Abteilung. Die Untersuchung ergab ziemlich schlechten 
Ernabrungszustand, ‘ geringe Anamie, durehaus intakte innere Or- 
srane, Urin stets frei von Eiweiss und Zucker, nirgends Anzeichen 
von frischer oder abgelaufener Syphilis. Es bestand doppel- 
>eitige Stauungspapille mittleren Grades mit sparlichen Blutungen, 
paretische Schwache im rechten Wangen- und Mundfacialis, 
geringe motorische Schwache in der rechten oberen Extremitat. 
ScnsibilitatsstOrungen Hessen sich nicht nachweisen, die Sehnen- und Pe- 
riostrcHexe wareu beiderseits sehr schwach. Der Plantar- und Bauchretlex 
rechts etwas herabgesetzt gegenUbcr der linken Seite; beim Gehen und 
Stehen bestand hochgradiges Schwanken. Bei der Untersuchung im 
Bett Hess sich Ataxie der Extremitaten nicht nachweisen. Die Pupillen 
waren beiderseits erweitert, links mehr als rechts, rcagierten aufLicht 
triige und wenig ausgiebig; keine apliasische StOrungen, keine Hemianopsie. 
keine Alexie, das Schreiben nur durch die Parcse der rechten oberen Ex- 
tremitat gestdrt, der Puls etwas verlangsamt (60—64), regular und 
rcjual. 

Durch Schmierkur und Jodkali wurde das Betinden nicht beeintlusst, 
die Kopfschmerzen nahmen an Heftigkeit schnell zu und erreichten eine 
-ehr grosse Intensitat. Der Puls ging himinter bis auf 54 Schlage in der 
Minute; Erbrechen trat fast titglich auf, die Stauungspapille blieb gleicli; 
der Scliadel war auf Beklopfen beiderseits gleichmassig em]»tiiullich. 

Wegen der rasenden ireftigkeit der Kopfschmerzen wurde 
von chirurgischer Seite die bereits vom Hausarzt empfohlene Trepanation 
fiber der Gegend der linken vorderen Zentralwiudung vorgenommen. I)it* 
Dura war nicht vorgewdlbt. nacli Jnzision wdlbte sich auch die 

Dr-utsohe Zeitso.lirift f. Xervonh^illvuiulr, XXVIT. IM. 14 
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Hirnmasse nicht abnortn vor. Es wurde ein Stock von der Dura 
mater exzidiert und die Kiiochenlucke wieder geschlossen. Die Kranlo* 
kollabierte wenige Stumlen nach der Operation und starb am Abend des- 
selben Tages. 

Bei der Sc kt ion fand sicli Aniimie aller inneren Organe, im Gbrigen 
ausser geringen myokarditischen Veranderungcn des Herztieisches und ge- 
ringen arteriosklerotiselien Veranderungcn der Aa. coronariae und der Aorta 
thoracica und abdominalis von Abnormitiiten: nur cine alte, ca. einmarkstGck- 
grosse strahlige GeschwOrsnarbe an der hinteren Wand des Magens. Die 
Nieren waren durehaus normal, liingegen gab die Leber deutliche Schwefcl- 
ammoniumreaktion. Das rechte Femur zeigte nach Durchsagung da- 
Knocltenmark in eine himbeergeleeartige Masse venvandelt. Am Hirn fand 
sicli das Infundibulum leicht vorgewolbt, nirgends frischere oder alter** 
Veranderungen am Ependym und an den Piafaltcn: die Sinus waren 
samtlich frei. Die Gefiisse, abgesehen von einigen wenigen fleckformigen. 
leichten arteriosklerotiselien Veranderungen normal, die Ventrikel vielleicbt 
etwas vveiter als normal und mit etwas vermelirter Flussigkeit angefullt. 
Nirgends fanden sicli Ilerderkrankungen und nirgends entziindliche Ver¬ 
anderungen. Eine genaue Nachuntersuclinng nach Stigmata von Lues fiel 
negativ aus. 

Das Blut wurde nach diesem liesultat der Sektion nocli untersucht. 
und es zeigte sicli starke Poikilozytose und Vermehrung der weissen Blut- 
korperchen: kernhaltige rote Blutkorperchen warden nicht gefunden. 

Auch hier erschieu die Diagnose ..Tumor cerebri“ nach Entwick- 
lung und Verlauf sowie nach dem objektiven Befuhd berechtigt. Fiir 
die Diagnose eines Hydrocephalus internus allein das 36 Jahre zuriick- 
liegende Kopftraiuna zu verwerten, konnte nicht berechtigt erscheinen; 
eine geringe Aniimie lag zwar vor, war aber keineswegs derartig aus- 
gesprochen, dass sie zu einer Blutuntersuchung den Hausarzt 
oder spater den — speziell friiher auf meiner Abteilung ausge- 
bildeten — Assistenzarzt der chirurgisclien Abteilung oder endlich 
niich selbst, als ich zu dem Fall hinzugezogen wurde, aufzufordern 
vermochte. 

Die Sektion zeigte, dass die Aniimie des Organismus starker ge- 
wesen war. als man nach Aussehen von Hunt und Schleimhiiuten in- 
tra vitaui hatte annehmcn kimiieu: Schwcfelammoniumreaktion der 
Leber, charakteristische Veriinderung des Knochenmarks, Poikilozytose 
waren Beweise datin'. Andercrseifs war nicbts von einer Herderkran- 
kung am Ilirn zu tin den; von einem nenmnswerthen Hydrocephalus 
internus konnte auch nicht die Rede sein, und fchlten auch alb* 
alteren zu Staining der (.Yrebraltlihsngkeit disponiercndon entziiudlichen 
Veriiudcningen der lliintc. 

Es ldieb sc.nut al> ..Erkliirnng" fiir diesen Fall nur iibrig die 
A mi mu*. 

l)ass A1 1 i111ii* uml ^'1 1 !«• r■ >-♦ • !m 1 f*- i j ]\t>j'i’s(;limor/.»?n uml Erbrechen, 
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femer Neuritis optica (Gowers, Mackenzie, Williams, M. Schmidt, 
Romberg etc.; in den meisten dieser Falle wurde die Diagnose zu- 
nachst auf Himtumor gestellt), auch mit Schwellung der Papille, 
machen kann, ist ja bekannt. Auch die llbrigen Syraptome unseres 
Falles konnen wir nur auf die Anamie zurilckftihren, weil uns jede 
andere Erklarung fehlL 

In der Literatur finde ich nur eiuen Fall, der eine Analogie bietet; 
er ist vor 4 Jahren von Engelhardt publiziert worden und stammt 
vod Leichtensterns Abteilung. Leichtenstern selbst hatte den 
ihm ausserst bemerkenswert erscheinenden Fall— wie wir von Engel¬ 
hardt erfahren — publizieren wollen, wurde jedoch durch seinen Tod 
daran verhindert. 

Die betreffemlc Patientin litt seit 5 Jahren an Clilorose und wurde 
besonders durch Kopfschmerzen gequalt, die zunachst keine besondere 
Intensity gewannen, dann aber allmahlich heftig wurden. In einigen 
Wochen entwickelte sich dann doppelseitige Blindheit, ohne dass Erbreclien 
oder Schwindel sich eingestellt batten. Die Untersuchung ergab beider- 
seitige typische Stauungspapille (Samelsohn), Mydriasis, Pupillenstarre, 
Felilen des rechten Patellarflexes, Parese der rechten oberen Extremist ohne 
SensibilitiitsstOrungen, beiderseits Achillesklonus; dabei traten ab und an 
epileptische Krampfe mit vGlliger Bewusstlosigkeit auf. Im weiteren Ver- 
lauf entwickelte sich Schlafsucht, Parese des rechten Facialis: des weiteren 
wurde die Hemiparesis superior dextra zu einer Paralyse und auch die 
rechte untere Extremitat wurde paretisch, und ferner bildete sich nodi 
eine Hemianaesthesia dextra aus. 

Nach einer ca. 2 Monate dauernden Remission kam es erneut zu 
epileptischen Kr&mpfen und rasenden Kopfschmerzen, dann zu Somnolenz 
und zum Exitus. Ophthalmoskopisch konnte noch eine papillitisclie Atrophie 
konstatiert werden. 

Die Sektion bestiitigte die Diagnose eines etwa im hinteren Drittel der 
inneren Kapsel gelegenen Tumors nicht, sondern es zeigte sicli die ausserst 
tiberTaschende Tatsache, dass ausser einer ausgesprochenen Anamie 
sich am Hirn bei eingehender Untersuchung — wie auch an den flbrigon 
Organen — Oberhaupt keine palpable Anomalic, speziell auch nichts von 
Thrombose oder von Hydrocephalus fand. Dabei hatte die klinische Blut- 
untersuchung nicht einmal einen liohen Grad von Anamie (50 Proz. Hamo- 
globin, 3 Millionen rote Blutkorperchi'n) gezeigt, so dass nie ernstlich an 
eine Clilorose gedacht wurde. Man sielit, dass der Analogien vide sind 
zwischen diesem und meinem Fall. 

Ich habe darzulegen versucht, vveshalb ich in meiuen S in llei- 
lung ausgegangenen Fallen die Annahme eines einfachen idiopathi- 
schen Hydrocephalus abweisen zu miissen glaubte, und 3 Sektions- 
falle haben gezeigt, dass gleichen oder fast gleichen Krank- 
heitsbildern in der Tat ein solcber nicht zugrunde zu liegen 
braucht. 

14* 
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Ich will im Anschluss an jene Falle und an die drei obduzierten 
Falle, bei denen sich aber ein Hydrocephalus nicht fand, trotzdem 
man bei der Lage unserer beutigen Erfahrungen durch das Vorhanden- 
sein eines solchen immerhin nicht hatte tiberrascht sein durfen, noch 
eine Reihe von Fallen von Hydrocephalus verschiedener 
Atiologie mitteilen. 

Die ersten zwei dieser nun folgenden Falle zeigen die Unmoglich- 
keit der Differentiatdiagnose zwischen Tumor der hinteren Schadel- 
grube und Hydrocephalus; in beiden Fallen war ein starker Hydro¬ 
cephalus vorhanden, in beiden Fallen aber sekundar, und aus dem ana- 
tomischen Befund im ersten Fall sowie aus dem klinischen Verlauf 
des 2. Falles durfte man schliessen, dass das klinische Krankheitsbild 
durch den Hydrocephalus und nicht durch den Tumor als solchen be- 
dingt wurde. 

Fall 13. Der 36jfihrige Malermeister August H., aufgen. 21.VI. 
1902, gest. 9. IX. 1902, kam ins Eppendorfer Krankenhaus, weil er seit 
6 Wochen psychisch gestfirt war: er war teilnahmslos gewordeu, still und 
in sich gekehrt und hatte ab und an ZustSnde von Verwirrtheit geboten. 
Er war verheiratet und hatte mehrere gesunde Kinder; fttr Syphilis 
ergab die zuniichst von der Frau erhobene Anamnese keinen Anhalt 
und, wie ich gleich hinzuffigen will, die spiiter in den Tagen psychischen 
Freiseins von dem Kranken selbst erhobene Anamnese ebenso wenig. Er 
war frtlher niemals krank gewesen und soil nie nennenswert getrunken 
haben. Niemals ein ernsteres Kopftrauma. Bei der Aufnahme fanden sich 
keine nachweislichen Anomalien an den inneren Organen. Der Mann war 
kraftig gebaut und muskulos, gut geniihrt, nicht anamisch (Hftmoglobin- 
gehalt etwas fiber 100 Proz.). Er war psychisch gehemmt, zeitlich 
und ortlich nicht orientiert, hatte keine Sprachstfirungen. Die Pupillen 
waren normal weit und gleich, reagierten auf Licht wenig ausgiebig und 
triige. Ophthalmoskopisch fand sich beiderseits Neuritis optica mit 
leichter Stauung; sonst fand sich am Nervensystcm nichts Abnormes. 
Old.: Schmierkur. 

Patient, blieb apathisch, klagte ab und an fiber Kopfweh und ting 
an sich zu erbrechen. Im I.aufe der nachsten 7 Tage trat noch fitter 
heftiges Erbrechen ein. Die Koi>fschmerzen nahmen an Intensitat zu; 
Patient blieb teilnahmslos; die Stauungsneuritis nahm etwas zu (Professor 
Deutschrnann), dann trat eine rechtsseitige Abducensparese auf. 
Erneutes Erbrechen im Eaufe der nachsten 10 Tage. Die Spinalpunktion 
ergab geringe Drucksteigerung (200 nun Wasser), die Fltissigkeit war klar, 
zeigte, in der Zentrifuge scdimentiert, mikroskopisch nichts Abnormes. 

Audi Herr I)r. Beselin bestatigte das Yorhandensein einer beider- 
seitigen leichten Stauungsneuritis. Das sub.jektive Befinden ting nacli 
ca. 2 Monaten an sich zu bessern, das Erbrechen hatte aufgehfirt, die 
Kopfschmerzen waren zurttckgetreten, dock zeigte sich beim Yersuch zu 
stchen und zu gelien exquisites Taumeln. Dies zeigte sich auch bei 
den spiiteren Odiversuchen. Es trat dann von neuem Kopfschmerz auf: 
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<iie Abducensparese blieb unverandert, auch trat von neuem jetzt wieder die 
Apatbie hervor sowie ernente Anfalle von Erbrechen. Eine abermalige Spinal- 
punktion ergab wiederum Feblen von sthrkerer Drucksteigerung. Im Laufe 
der nachsten Woche wurde Patient dann somnolent, lag mit steif 
gespannten Extremitaten da, der Puls wurde langsam (50—60), irregular 
und indqual. In diesem Zustand trat am 9. September, d. h. 2 */ 2 Monate 
nach seiner Aufnahme, der Exit us ein. 

Die Scktion ergab an den inneren Organen durchaus normalen Re¬ 
fund, speziell nichts ton Arteriosklerose und nichts von Nierenerkrankung. 
Auch bei speziell darauf gerichteter Aufmerksamkeit ergab sicli nirgends 
ein Residuum von Syphilis. 

Gehirnsektion: Die Dura war stark gespannt, sonst normal, die 
Sinus samtlick frei; die Pia mater leicht Odematos, blass, Oberall nor¬ 
mal abziehbar, die Hirnwindungen in toto etwas flach. An der Basis fand 
sick der Boden des 3. Yentrikels leicht vorgewftlbt, im Obrigen die basalen 
Ilirnnerven sowie der gesamte Zircul. arter. Willisii normal: auf Quer- 
schnitten zeigte sicb, dass die Seitenventrikel, der 3. Ventrikel, der 
Aquaed. Sylvii erheblich erweitert und mit Liquor cerebr. stark 
ireful It waren. Das Ependym der Yentrikei war normal, ebenso der 
Plexus chorioideus beiderseits. Am Boden des 4. Ventrikels fand 
'ieh gegenftber dem Yelum medullare post., den Sulcus longit. post, ver- 
sperrend, ein 3 / 4 cm langes, schmales, knorpelhartes, weissgelbliches, 
unregelm&ssig gestaltetes Gebilde. Die Pia des Kleinhirnwurms 
zeigte sicli normal. Nirgends zeigten sicli im Hirn. Kleinhirn oder Gross- 
hiru, sowie auf Durchschnitten der Medulla oblongata und Pons Herd- 
orkrankungen irgend welcher Art. 

Die mikroskopisclie Untersuchung (Hftmatoxylin. van Gieson) 
ergab, dass jenes Gebilde ausschliesslich aus fibrbsem Gewcbe he- 
'tand, speziell fanden sich gar keine Residuen von Echinokokken. Das 
Epeudym zeigte sich als intakt dartiber himvegzieliend. Mikroskopisch 
normal erschien ein Sttlck Ependym aus dem Seitenventrikel sowie ein 
Stuck vom Plexus chorioideus des rechten Ilinterhorns. 

Ich hatte es hier often gelassen, ob wir es mit einem Tumor in der 
hinteren Schadelgrube oder mit einem idiopathisehen Hydrocephalus zu 
tun hatten; das Fehlen jeder Atiologie hatte mir die letzte Annahme un- 
wahrscheinlich gemaelit. 

Dass unter Schmierkur zuniichst eine Ilesserung eintrat. das war l>ei 
der Annahme eines primaren oder eines (Tumor) sekunditren Hydrocephalus 
•lurchaus versthndlich. 

Die Sektion zeigte, dass bier der Hydrocephalus ein einfacher 
Stauungshydrocephalus war, zustande gekommen durch eine 
Erschwerung des Abflusses in den Spinalsack infolge einer 
Versperrung des unteren Abschnitts des 4. Ventrikels. I>as 
fibrose Gebilde musste als ein selir derbes Fibroin angesehen werden. 

Fall 14. Der 6jiihr. Robert M.. aufgen. s. 1. 1903. entl. 19. II. 1903, 
stamnite aus ganz gesunder Famlie und hatte bislier von Krankheiten nur 
'or 3 Jahren leichten Scharlach mit Diphtheritis durchgemacht. 9 Wochen 
'or seiner Aufnahme fiel er in der Sehule infolge eines Stosses 
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gegen den Lcib riickwarts auf den Hinterkopf. Er war einige 
Minuten bewusstlos und erbrach sicli unmittelbar darauf und 
batte gleich starke Kopfschraerzen. Am uachsten Tage traten 
Schmerzen liber den Augen auf. Seither hatte er fast taglich mehrmals 



Fig. 1. 

Zwischen den beideu Kleinhirnhemispharen, die dnrch einen Scbnitt auseinauder 
getrennt siud, liegt der grosse unregel massige Tumor, den 4. Ventrikel verdeckend. 
Die Seitenventrikel sind stark gedehnt. 

Erbrechen und litt an Schwi ndelanfiillen. Beides, Erbrecben und 
Schwindel, warden besonders ausgeldst, wenn er den Kopf nacli rftckwftrta 
bog. Seit einigen Tagen litt er auch an zeitweiligem Doppeltsehen 
und wurde, frtlher sebr lebliaft, still und apathisch. 
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Der kraftige und gut geniihrte Junge erwies sich als intelligent, 
aber geistig matt. Von objektiven positiven Symptomen faml sich beider- 
seits Mydriasis, Trftgheit der Liclitreaktion der Pupillen, 
•loppelseitige ziemlich hochgradige Stauungspapille mit H&morrhagien, 
beiderseits leichte Abducensparese. Der Puls war verlangsamt 
(68 Schliige in der Minute), niclit ganz regelmiissig, die Patellar- uml 
Acbillesselinenreflexe beiderseits gesteigert. Er klagteiiberSchmer- 
zen im Hinterkopf und Erbrechen ab und an. 

Es wurde gleich eine- Schmierkur eingeleitet. 

In den nachsten 5 Tagen sistierte das Erbrechen, die Kopfschmerzen 
wunlen geringer, der Puls schwankte noch. Die Besserung des subjektiven 
Betindens maclite weitere Fortschritte. Am Augenhintergrund gesellte 



Fig. 2. 


1 

Sagittalschnitt durch Tumor und 4. Ventrikel. 


sich zur Stauung eine deutliche Neuritis mit Exsudaten. 3 Woe hen 
nach der Aufnahme wurde der Kopfschmerz wieder starker, Erbrechen 
trat wieder auf, der Gang war schwankend und zeigte cerebellaren 
Charakter, die Patellarreflexe wurden schwacher und waren bald 
uur noch mit Jendrassik auszulOsen. Es trat dann eine Abnahme 
>les Sehvermogens ein. Bei der Lumbalpunktion gewann man ausser 
einigen wenigen Tropfen Flussigkeit nichts. Die Stauungspapille nalim 
an Hochgradigkeit zu. Das subjektive Befinden, welches zunachst wieder 
>chlechter geworden war, hob sich im Laufe der nachsten 8 Tage unter 
Erhohung der Quecksilberdosen (3 g pro die) wieder, allmiihlich 
konnte man ophthalmoskopisch Zeichen einer beginnenden neuritischen 
Atrophic festellen (die ophthalmoskopischen Befunde wurden kontrolliert 
•lurch Professor Deutschmann). Wiihrend der nachsten 14 Tage war 
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Patient dann oline nennenswerte subjektive Beschwerden. Objektiv be- 
bestand noch neben der ophthalmoskopischen Anomalie cerebel- 
larer Gang, stark abgeschwachte Patellarreflexe, doppelseitigc 
Abducensparese und Wachsen der Amaurose. Dann trat ohne naeli- 
weisbare Ursache wieder Exazerbation von Erbreehen und Kopf- 
sehmerz auf. Als diese sieh dann abermals wesentlich gebessert batten. 
verlangt.cn die Eltern die Entlassung des Ivnaben. Er wurde mir nadi 
4 Woehen wieder vorgestellt. Inzwischen liatte er anfallsweise Kopf- 
selimerzen und ziemlich hautig Erbreehen gelrabt. Er war abgemagert 
und ganz amaurotiseb. Opbtbalmoskopiscb fand sicb ausgesprocbene doppel- 
<eitigc neuritiscbe Opticusatropbie. Im Laufe der niiehsten 8 Monate sail 
ieb den Patienten dann 3 nial. Xur ganz selten trat noch einmal Er* 
breclien und ab und an Kopfschmerzen auf. Im iibrigen war der Junt'e, 
ab geseben von seiner volligen Erblindung, subjektiv normal, 
^peziell waren die Bewegungen der Augen und der Gang wieder normal. 
Audi die Patcllarreflexe waren wieder oline Hilfsmittel auszulbsen. Dann 
traten Mitte Dezember, also ea. 11 Monate nach Beginn der Erkran- 
kung, oline cine naebweisbare Ursache plotzlieli iiusserst heftig»* 
Kopfschmerzen und Erbreehen auf. Der Patient wurde sopor<>>. 
und naeb 2 Tagen trat der Ex it us (‘in. 

Die Sektion, deren Ergebnis Herr Dr. Reuter (Prosektor am Haten- 
krankenbaus) mir gutigst mitteilte, ergab sebr starken Hydrocephalus 
interims mit bocbgradiger Erweiterung der Seiten- und des 
3. Ventrikels, sowie ein grosses Sarkom (kleinzelliges Rundzellensarkom . 
aiisgehend vnm Ependym des Bodens des 4. Ventrikels, naeb oben 
und hinteii waebsend und die Kleinbirnbemispbaren auseina rider 
und gegen die Un terf laebe der Hi n terhauptlappen drangeinl. 
Die vorsteliende Abbildung, die ieb ebenfalls der Gi'ite des Ilerrn Dr. 
Reuter verdanke, illustriert den Fall. 

Dieser Fall zeigt nielit nur. wie es aueli nach der anatoinischen 
Untersiiehung zuweilen unmbglieh ist, festzustellen, was von deu be- 
obaeliteten Symptomen auf Kechnung des Tumors und was auf Redl¬ 
ining des Hydrocephalus zu setzen ist, soudern der Fall ist auch darin 
sehr lehrreieb, dass er zeigt, wie vorsiehtig man sein muss in der An- 
nalime einer Il eilung eines Ilirntumors, aueh da, wo liber :i t Jabre 
lang die Tumorsymptome verschwunden waren. Ferner ist der Fall 
ein gutes Beispiel da fur, dass sehnell auch ein sekundarer Hydro- 
eephalus (lurch cine Queeksilberimuiktionskur giinstig beeinHusst 
werden kann. 

W ie ist der Fall auizufassen? Ieb meine so: (lurch das Kopf- 
trauma entwickelte sieh bei deni vorher ganz gesuuden Kind akut eiu 
traumatise her II ydroeephalus intern us: dieser schuf die Symptome: 
Kopfsclimerzen. Krluvclien, Xackeiisteitigkeit, Neuritis optica bis Staii- 
u ngspapille, A bdueensparese. Uebhaftigkeit. del* Selmenretlexe. Die 
ImiLiktionskur besserie die Symptnme (lurch Resorption des Hydro¬ 
cephalus, vermoehtc aber die beivits gesetzte Druckselhidigung der 
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Optici nicht mehr zu beseitigen, so dass es hier zu Atrophie kam. 
Allmahlich entwickelte sich dann im 4. Ventrikel der maligne Tu¬ 
mor, welcher teils von sich aus von neuem cerebrale Symptome — 
und zwar, da er sich in der hinteren Schadelgrube entwickelte, 
diesel ben wie die durch den Hydrocephalus seiner Zeit bedingten 
— schuf, teils wieder einen Hydrocephalus hervorrief. Dass im 
wesentlichen durch letzteren die rezidivierenden Symptome bedingt 
wurden, dass ergibt sich wohl daraus, dass unter fortgesetzter Queck- 
silberbehandluug die Symptome wieder riickgangig wurden, und dass 
Patient dann noch liber 9 Monate nur ab und zu von starkeren Kopf- 
schmerzen und Erbrechen gequalt wurde, meistens aber frei war. Denn 
fQr die Annahme, dass der Tumor im Wachstum sistiert hatte, spracb 
bei der anatomischen Besichtigung desselben nichts. "Wenige Tage vor 
dem Exitus setzte dann offenbar von neuem rasch eine starke Ansamm- 
lung von serbser Flussigkeit ein, wie es ja bei Hirntumoren und spe- 
ziell bei solchen in der hinteren Schadelgrube nicht selten und nicht 
auffallend ist, und flihrte dann schnell zum Exitus. 

Es liegt nahe, hier dem Fall auf den Hinterkopf auch flir die 
Entwicklung des Hirntumors eine ursachliche Bedeutung zuzuschreiben. 
Wann der Tumor entstand, das lasst sich nicht mit Sicherheit sagen, 
wahrseheinlich war er bereits vorhanden 12 Wochen nach dem Fall, 
denn zu diesem Zeitpunkt — 3 Wochen nach der Aufnahme ins 
Krankenhaus exazerbierten die Symptome, wurden die Patellarreflexe 
scbwach, zeigte sich zunachst Schwanken beim Gehen und liess sich 
bei der Lumbalpunktion — Abschluss des spinalen Subarachnoidal- 
raums gegen die Hirnventrikel — keine Flussigkeit gewinnen. 

Im fibrigen will ich nicht unterlassen, auf die von Schultze in 
seiner mehrfach zitierten Monographic angeftihrten Falle von Tumor 
des 4. Ventrikels sowie auf einen meinem letzten Falle in vielen 
Punkten sehr ahnlichen Fall von Finkelnburg ^Fall 9) zu ver- 
weisen. 

Beispiele ftir den traumatisch entstandenen Hydrocephalus 
siud die folgenden 3 Falle. Der eine zeigt, wie ausserordentlich laug- 
sam und insidios die Entwicklung sein kann, der 2. ist ein Reprasen- 
tant eines akut entstandenen und schnell in Heilung ausgehenden 
lalles. Der 3. endlich weist auf die Dignitat des psychisehen Trau¬ 
mas hin. 

Fall 15. Die 29jalir. Maurerstrau Gertrud St. Iiattc Kinderkrank- 
heiten nicht durchgemaclit : aisjunires 3Iadchen hatte sie einmal Lungeneiit/On- 
dung, sonstwarsie immer gcsund gewesen. Sie war seit 5 Jaliren verheiratet 
and hat zweimal normal geborcn und einmal abortiert. Flir Syphilis 
ergab sich kein Anhalt, und negicrte auch der zitierte Mann jcgliclic 
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venerische Infektion uml Hess bei seiner Untorsuchung keine Stigmata von 
Lues erkennen. Vor drei Jahren hatte sie einmal von dem trunksGcb- 
tigen Mamie einen heftigen Sehlag auf <1 e n Kopf bekommen, so dass 



Fig. 3. 

Hydrocephalus interims in Fall 15. 



Fig. 4. 

Normales Hirn /aim Vergleicli. 

-ic bew U">th)s gewonlcu war. Sie 1 i tr etwa mmIis Monate hinterher 
norh \ icl an K o ]>t > climerzen und Antallon von Erbreehen uml 
Sdi w i ndo], nicinaU an Kramptrn. Dann blieb sie besclnverdefrei und 
ting riM vor vier Woclicn wicdcr an /u erbrerheu und an Scliwin- 
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del uiid Sehmerzen im Hinterkopf und Nacken zu leiden. Der 
Fang wurde taumelml. Vorubergeheml hatte sie audi Zittern in beiden 
Handen. Sie hatte im Laufe der letzten Jahre viele hauslirlien Sorgen 
und Aufregungen gehabt. 

Die kriiftig gebaute uml nidit aiuimiselie, ziemlidi gut genahrte Frau 
marlite einen psych iscli „intiden“ Eindruck: es bestaml deutliche 
Hehetudo mentis. Beim Erheben tier Anamnese weint sie leise vor sicli 
liin. Der Schadel war am Scheitel und am Hinterkopf beidcrseits em- 
pfindlich, auch traten bei passiven Bewegungen des Kopfes leichte 
Xarkenschmerzen auf, die ubrigen Bewegungen waren frei, die Pu- 
pillen gleich, mittelweit, auf Lichteinfall langsam und wenig aus- 
g i e b i g reagierend; ausgesprochene S t a u u n g s p a p i 11 e b e i d e r s e i t s 
\ier Dioptrien, Augenabteilung), re(*hts geringe Facialisparese, die 
Zunge zittert beim Herausstreeken. An den Extremitaten fanden sicli, 
ahgesehen von einer erheblidien Lebhaftigkeit (kein Klonus) der Sehnen- 
lvrlexe, nidits Bemerkenswertes. Die inneren Organt 1 waren normal, der 
Frin — fortdauernd untersucht — war frei von Eiweiss und Zucker. 
Na-e und Oliren waren frei. 

Ord.: Schmierkur. Im Laufe der nadisten vier Tage war Patientin 
mtweder apathiscli oder weinerlidi-ang^tlidi. Sit 1 erbradi mdirfadi und 
klagte fiber starke Sdnnerzeu im Hinterkopf. Hciin Yersudi zu gelien 
duimelte sit 1 naeli rechts. Bomberg negativ. Die Lumbalpunktion ergab 
eiinm Uberdruek von JsO mm. l)ie SpiiialthVsigkeit war was-erklar und 
dine Sediment. Die Temperatur war — und blieb audi -pater normal. 
Nadi sedis Tagen eutwicktdtt 1 sicli eine Barest 1 der Build, und die Eaeialis- 
paiv-e nalim an Inten-itiit zu. Die Lebhaftigkeit der Selmenivtlexe hatte 
:iadigela->en. der (Jang war uadi wie vor deutlidi ..cerebellar sdiwankend", 
der Hinterkopf und der Xaeken auf Brklopfen "lark emplimllidi: taglidi 
ertolgte Erbredien, tlabei bestaml weinerlidie verzweifclte Stinimung. der 
Duls war elier frequent als verlaiigsunt, leidit irregular. Am 2\K De- 
z**mher, d. h. am nemiten Tagi 1 uadi ilirer Aufnahme. klagte -ie naeli- 
iiiittairs pldtzlieh fiber nirlit zu e r t ra gt‘ n d t 1 X a »• ke n s eh m rr/.oii uml 
wurde plotzlieh eyanotisdi. Der Bills- wurde fadenformig uml innerlialb 
weniger Minuten erfolgte dor Exitus. 

Die Sektion t‘rgah, abgc-ehen von einer leiditon Pleuritic adliaesiva 
diapliragmatira pulmon. dextr.. ahsolut keim 1 Anomalien an dm Bru-t- uml 
Baudieingeweiden, spi‘zit‘11 nidits von Arterio-klero-e und niclits aN Resi- 
duen von Syphilis zu Deutemhs. Bed th‘r otfnung de- Sdiadel- zeigte sidi 
die Dura prall gtspaimt, ilm* Sinus frei. <lie Bia rhenfalls straff 
gespannt uml anamiseli, ohm 1 entziindlidie Yeranderungen. Pod der 
Herausnahnie des Uinis floss Liquor cerrbralis in irrusM'ii Strdmen 
ah. Die Wimlungen er<diienen stark abgeplattct, d« r Roden dcs dritten 
Yontrikels stark vorgewdlht. die (jeta-^c an dor Ra-i- normal. Nadi dnd- 
wndientlidier Ilartung in Formed warden Frontal-dmitte dunii da- Him 
angi'legt, uml es zeigte sidi eim* rnorme Dilatation beider Seiten- 
ventrikel und des dritten Y e n t r i k <• 1 -: -on-t makro-kopi-di am Him 
durdiau- keino Anomalic. Mikro-kopi-di ward* 4 da- Lpeml\in an- deni 
ivehttMl Seitenvontrikel -owie nn Stuck \oiij Flex, diorioideu- an- d* in 
mdit.cn Hinterhorn unter-udit und iTuie-m -idi Ku-in-lFmiutow lin . van 
Fie-on' normal. 
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In diesem Fall konnte die Diagnose zunachst schwanken zwischen 
Tumor cerebri mit sekundarem Hydrocephalus, zweitens Hydrocephalus 
allein resp. Meningitis serosa chronica, abhangig von dem stattgehabten 
Trauma und drittens einer infektiosen Meningitis. Gegen die letztere 
sprach das konstante Fehlen von Fieber sowie das Fehlen eines ur- 
sacblichen Moments. 

Ich neigte mehr zur Annahme eines Tumors in der hinteren Scba- 
delgrube, welcber entweder sebr scbnell wuchs oder schnell wachsenden 
Hydrocephalus bedingte; ich glaubte, dass die mehrere Monate nach 
dem Kopftrauma andauernden, d. h. vor ca. 3 Jahren bestandenen 
cerebralen Beschwerden durch einen traumatisch bedingten Hydroce¬ 
phalus hervorgerufen waren und dass sich jetzt — vielleicht angeregt 
durch das Trauma — ein Tumor entwickelt hatte. 

Die anatomische Untersuchung belehrte uns, dass es sich eben 
doch nur um einen Hydrocephalus gehandelt hatte, und zwar ist es 
einer jener bereits beschriebenen Falle, in denen die erste — hier trau¬ 
matisch bedingte — hydrocephalische VentrikelflQssigkeit zunachst re- 
sorbiert wurde, dann aber, nach ca. 2 Jahre dauernder Heilung, von 
neuem auftrat und, durch Quecksilber nicht resorbiert, zum Tode 
ftihrte. 

Akut war die Entwicklung und giinstig der Verlauf bei folgen- 
dem Fall von traumatischem Hydrocephalus. Ich verdanke den Fall 
der Liebenswiirdigkeit des Herrn Dr. Ktimmell. 

Fall 10. Ein 25jahr. Mann hatte sich durch einen Sturzaus einem 
Eenster eine schwere Commotio cerebri mit Wcichteilsquetschungen 
am Kopf zugezogen, ohne dass die klassischen Symptome eines 
Bruchs der Schadelbasis auftraten. Im Laufe der nachsten Tage 
entwickelte sich eine Lahmung der exterioren und interioren 
Zweige beider Oculomotorii und der Abducentes, ferner beider- 
seits eine Stauungspapille; der Spinaldruck betrug 660 (!) mm 
Wasser. Patient war fieberfrei; der Puls war deutlich verlangsamt. 
Hier trat im Laufe von 6 Woclien nach sechsmaliger Lumbal- 
punktion, die — in abnelunender Quantitat — von 50 bis 15 ccm Spinal* 
tlttssigkeit entleerte. allm&hlich Nachlassen der Kopfschmerzen, 
der Somnolenz und dann Kiickgang der Augenmuskellahmungen, 
zuletzt auch der Stauungspapille ein. Patient wurde geheilt ent- 
lassen. 

Ein exquisites Beispiel daflir, dass ein schwerer Hydrocepha¬ 
lus akut auftreten kann nach einem inteusiven psychischen 
Trauma, ist der folgende Fall: 

Fall 17. Ein 30,jahr Kellner, der bis dab in ganz gesund gewesen war, er- 
fulir mitten wiilirend der Arbeit unvermittelt den Tod seiner plotz- 
licb von einem Unglueksfall (I’berfabren durcli die Strassenbabn') er- 
eilten Frau. Er bckam sofort ein intensives Schwiichegeftilil, 
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ting bald darauf an zu erbrechen; am nftchsten Tage bestanden 
hettige Kopfschmerzen. 

Bei der Aufnahme fand ich den Kranken leicht somnolent, er 
wurde bald soporos; der Puls ging bis auf 36 Schlftge in der Minute 
heron ter; die Pupillen waren mydriatisch und fast reaktionslos, 
ophthalmoskopisch bestand beiderseits Schwellung der Papillen. Die 
Lumbalpunktion zeigte starken Uberdruck (450 mm Wasser). 

Schon nach 24 Stunden ging der Kranke komatos zugrunde. 

Die Sektion ergab als einzige Anomalie einen sclir starken 
Hydrocephalus interims, Hyperamie und frische Granulierung des 
Kpendyms aller Ventrikel. 

Endlich berichte ich noch fiber einen Fall, der nur gedeutet werden 
kann durch die Annabme, dass sich an eine otitische gutartige 
Sinusthrombose ein Hydrocephalus angescblossen und all- 
mahlich resorbiert hat. 

Falll8. Die 27jAhr. Arbeiterfrau Mary B., aufgen. 17. XI. 1903, 
eutlassen 12. III. 1904, war vor 2 Jahren im Eppendorfer Kraukenhause 
we gen liysterischer Erscheinungen behandelt worden, war sonst im wcsent- 
lii-hen immer gesund gewesen. Sie war hereditAr nach keiner Richtung 
Mastet Sie war seit 5 Jahren verheiratet, war niemals gravida gewesen; 
for Syphilis fehlte jeder Anhalt, sowohl bei ilir als bei ihrem Manne. 
Vor 2 Jahren war sie von Herrn Dr. Thost behandelt worden wegen 
otitis media subacuta sin. und entlassen worden: linkes Trommelfell 
triiber, etwas gerotet, Perforation nicht festzustellcn, Tube frei, Gehor noch 
h'-ratigesetzt. Seit 14 Tagen litt sie an Schmerzen im Hinterkopf 
links. Sie bekam dann Sch windelanfalle und erbrach mehrfach. In 
den letzten Tagen vor ihrer Aufnahme trat auch zuweilen Doppeltsehen 
auf. Sie bekam schweres Krankheitsgeftthl und- Hess sich in Eppendorf 
aufnehmen. 

Bei der nicht gut genfthrten und etwas anAmischen Frau fand sich 
an den inneren Organen keine nachweisliche Anomalie. Der Schadel 
war fiber dem linken Processus mastoideus und im ganzen 
1 inken Hinterhaupt auf Beklopfen empfindlich, das linke Trommel- 
fell war etwas injiziert, nicht normal beweglich, das Gehor etwas herab- 
gesetzt. Es fand sich ferner eine leichte Parese des linken Abducens, 
nystagnmsartiges Zucken der Augen beim Wechseln der Bliekrichtung, am 
Augenliintergrund beiderseits HyperAmie mit beginnender 
Stauung, Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe auf beiden Seiten. Babinski 
und Oppenheim beiderseits positiv; keine Zeichen von Meningitis. I in 
Laufe der nachsten Tage trat mehrmals Erbrechen ein. Die Stau- 
nugspapille wuchs bis zu 3 Dioptricn, dann zeigte sich ein geringes 
odem fiber dem linken Processus mastoideus, wo auch die Ivlopf- 
•■mpfindlichkeit zunahm. Es trat ferner eine deutlicbe, wenngleicb nicht 
Imehuradige Schwellung am Halse links unterhalb des Kiefer- 
winkels auf. Ausserdem erschien der rechte Facialis jetzt weniger 
iunerviert als links, und waren die Sehnenreflexe an der reehten 
oheren und unteren Extremitat jetzt lehhafter als links. 

Diagnostisch wurde es often gelas^en. oh es sich um einen extraduralen 
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Abszess, eincn intracerebellaren Abszess (Sclilafenlappen resp. Kleinhirn) 
oiler urn eine Thrombose im linken Sinus transvers., resp. um Kombinatioii 
hiervon liandelte. 

Die Probetrepanation (Dr. Ringel) zeigte zunachst, class im Pro¬ 
cessus mastoideus kein Eiter, sondern nur alte scliAvammige Granulationon. 
A\ie man sie so oft bei alien Otitiden findct, waren. Ein extraduraler 
Abszess fand sick nieht. Nach Freilegung des Sinus transversus fand 
sicli dieser thrombosiert. Der fest adhiirierende derbe Thrombus 
Avurde eine Strecke weit nach hinten, aber nicht bis an das hintere Ende 
verfolgt, dann Avurde der Sinus doppelt unterbunden und durchschnitten. 
Eine Probe-Punktion in den Sclilafenlappen und die Kleinhirnhemispbare 
Avurde auf mein Anraten unterlassen. Der Wundverlauf Avar ein normaler, 
die Wunde granulicrte ohne Zwischenfall im Laufe der nachsten Wocheu 
aus. Der weitere Verlauf zeigte erbebliche Schwankungen: Zu- 
naclist bestanden nocb weitere Kopfschmerzen und Erbrechen. um dann fiir 
eine Woche fast ganz zuriickzutretcn und dann wieder aufzutreten. Die 
Facialisparese bildete sicli allmahlich zuruck und ebenso besserte sicli der 
Kopfschmerz; die Klopfemptindliclikeit im Nacken und am Hinterkopf 
wurde ebenfalls geringer. Alles trat aber oftor Aviedcr fur ein oder zvvei 
odor drei Tage auf. Ilingegen neu Avar, dass die Patientin bei GHi- 
versuchen nach links schwankte. Dies Symptom blieb fast drei Mo- 
nate bestehen, um dann allmahlich zu verschwinden. Die Behandlung Avar 
eine rein symptomatisehe, und nachdem Patientin nocli mehrere Male Ruek- 
falle von Kopfschmerz, Erbrechen, Zunabme des cerebellaren Schwanken< 
gezeigt hatte, befand sie sicli in den letzten drei Wochen ihres Kranken- 
liausaufenthalts subjektiv wohl, und Avar scbliesslich ausser einer ge- 
ringen partiellen Atrophie der Optici objectiv n iclits Abnormes 
melir naclnveisbar. Sie wurde entlasscn. Zwei Monate hinterher 
stellte sii‘ sicli nocb einmal vor. Abgesehen von go ringen Sehstorungen 
hatte sie nichts mehr zu klagen. Von objektiven Anomalien fand sicli nur 
die Ve ramie rung des Augenhintergrunde.s. 

Retrospektiv kann man den Fall wohl am ehesten so deuten, dass sicli 
im Anschluss an eine alte Otitis eine blaude Thrombosierung des 
einen Sinus transversus ausgebildet hatte und dass es sekundar zu einem 
Hydrocephalus in der hinteren Schadelgrube gekommen war. Dieser 
musste erst langsam resorl.dert Averden, ebe das so lange bedrohlicbe 
Krankbeitsbild sicli zuriiekbildeu konnte. 

VVenn icli das Resultat zusamnienfasse, das sicli aus den von mil* 
bericliteten Krankengesidiicliten ergibt, so ist es das: 

Es gibt J'iille. welclie zmnirhst uuter deni kliniscben Bilde eines 
llirntumors, sei es einer (irossbirnbalfte. sei es der hinteren Schadel¬ 
grube, verlaufen und widche spuntan oder miter Qurcksilberbehaudlung 
— oline dnss man zu d»T Annabme des Vorliegeus einer Syphilis be- 
rechtigt ist — in restlose 1 )aiierbeilung iibergeben. resp. als einziges 
Restsvmptom eine Hruckatrophie dm* Optici liinterlassen. 

Die A mm him*, dass *■> sirh in diesen Fallen nur um einen idio- 
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pathischen Hydrocephalus gehandelt hat, ist nicht geniigend fundiert. 
In den — im Symptomenkomplex ira iibrigen gleichen — zur Obduk- 
tion gekoramenen Falle hat sich nichts von Tumor und kein Residuum 
von Hydrocephalus, haben sich aber auch keine sonstigen palpablen 
anatomischen Veranderungen am Him und seinen Htillen gefunden. 
Die verschiedenen Formen von Hydrocephalus, die ich an klinischen 
Beispielen gezeigt habe, — durch Tumor bedingt, chronisch und akut, 
verlaufend nach Kopltrauma, nacli psychischem Trauma akut verlaufend, 
als Begleit- und Folgeerscheinung einer chronischen Sinusthrombose — 
unterscheiden sich entweder durch ausgesprocbene basale Symptome, 
oder durch den Verlauf, namlich Ausgang in Tod oder in rasche Hei- 
lung — von jenen Fallen, die die Veraulassung zu dieser Publikation 
gegeben haben. 

Von Analogien kennen wir in der Pathologie bisher nur die 
Falle von „Hemiplegie ohne Befund", wie sie Jacobson zuerst be- 
schrieben hat und wie sie seither hie und da — s. besonders die Dis- 
kussion im Hamburger Arztlichen Verein, Neurol. Zentralblatt 1900, 
S. 190 u. 191, Nonne und Luce — wieder publiziert worden sind und 
uber deren Pathogenese wir auch noch im Dunkeln sind. 

Dass die Kenntnis des Vorkommens solcher Fiille von praktischer 
Wichtigkeit ist, liegt auf der Hand, denn erstens mahnt sie uns zur 
Vorsicht in der Stellung einer absolut ungiinstigen Prognose auch da. 
wo das Gesamtbild eines Hirntumors vorliegt, und zweitens warnt sie 
davor, die Itemissionen und Heilungen nach bei der Diagnose „Tumor 
cerebri li vorgenommenen Palliativtrepanationen am Schadel in ihrer 
Dignitiit „Heilung von Tumor cerebri“ zu hoch zu bewerten. 
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XI. 


Spielen die Glandnlae paratliyreoideae in der menscli- 
liclien Pathologic eine Rolle? 

Studien und Gesichtspunkte betreffend gewisse sogen. moto- 
rische Neurosen oder M uskelkrankhei ten (Tetanic, Myo- 
klonie, Myotonic. Paralysis agitans. Myasthenic uml Mya- 
tonie) unci deren Stelle in der Nosologic. 

Von 

Dr. Herman Lundborg, 

Privatdozent d«*r INwhiatrie und N.-undo^i** in I’psala. 

(Mit I Abbildung.) 

1 ill Jalire 1SS0 entdeekte der sehwedisolie Anatom Sandstrbm 
an der Seite der Gl. thyreoidea einige kleine Driisenorgane von anderem 
Ban, welclie er sowohl beiui Mensclieu wie bei verseliiedenen Tieren 
iMiau untersuehte. 1 > Diesen Gebilden, welelie er Gl. paratliyreoideae 
nannte. inab er selbst keiue grbssere iledeutung bei. Er hielt sic fur 
Priisen. welelie auf einem enibryonalen Ent wieklungsstadium verblieben 
waren. Er zeigte, dass sie getassreioh waren und aus nieist soliden 
ZGlenliaufen bestanden, gelairert rings um Gefiisskapillaren. Das inter- 
stitielle Gewebe war spiirlieh. 

Diese Entdeckung Sandstrbms erregte in der gelehrten Welt 
keine grbssere Aufmerksamkeit. Erst narlnlem Gley-) IS!)I gezeigi 
hat, dass es mbglieii ist. Tetanic 1 km Kaninchen hervorzuruten (welelie 
Here man friihernicht fur empfiinglich fiir diese Krankheit gehalten hatte, 
wenigstens war es nicht gelungen, experimented Tetanic zu erzeugt n 
•lurch Tliyreoideaexstirpation wit* beim Menselien und bei tleisehfres- 
senden Tieren) dadureb. class man nielit nur die Thyreoidea, sondern 
aueh die Gl. paratliyreoideae exstirpierte, welelie Irtzteivn bei d»*m 
Kaniuehen in einer gewissen Kntlhrnung von der ersteren Druse liegon, 

1; Sandstrbm, Om en nv k*'»r!el 1ms menniskan ocli at>killii:a d:L r ird jur. 
b’ner eine none Driise beim Men-ehm und versrliiedem n Samjeticren. L’ " a I. i 
Eakaretorcnings Forhandl. lsv. 

2 Gley, Smcirte do I *i<»1. Pari' Del. S. >l:i. 

D-utseho Z.Mtsclir. f. X-rv.-nh-ilV-.n 1 . X N \ ! I I’M. I', 
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begann man, diesen Organen grossere Aufmerksamkeit zuzuwendeD. 
Eine Reihe von Forschern, unter welchen ausser Gley, der ausser- 
ordentlicb tatig ist, Moussu, Kohn, Verdun, Christiani, Vas- 
sale und Generali, Lusena, Jeandelize, Biedl und Mac Cal- 
lum zu nennen sind, bat sich wahrend der letzten 13 Jahre damit be- 
scbaftigt, die Anatomie, Embryologie und Physiologie dieser Drfisen 
zu erforschen. Es sind konstant vorkommende Organe bei dem Men- 
schen und den hoheren Tieren und werden von dem 3. u. 4. Kiefer- 
bogen an angelegt. Es ist bier indes nicbt meine Meinung, einen aus- 
fiihrlichen Bericht dariiber zu erstatten, wie man Schritt fur Scbritt 
zu der Kenntnis gekommen ist, die man jetzt von ibnen hat* So viel 
scheint aber klar zu sein, dass sie von grosser Bedeutung sind. Dies 
geht namlich aus den gemachten Experimenten hervor, dass Tetanie 
erst dann entsteht, wenn die Gl. paratbyreoideae exstirpiert worden 
sind; wenn die Gl. thyreoidea (mit Schonung der Gl. parathyreoideae) 
allein exstirpiert wird, tritt keine Tetanie ein. Bei dem Menschen und 
den fleischfresseuden Tieren liegen diese verschiedenen Arten von 
Driisen in unmittelbarer Nabe voneinander; eine totale Thyreoidea- 
exstirpation ist darum, bevor man die Funktion der Gl. paratbyreoideae 
kannte, eine sogen. Thyreoidectomia completa gewesen, d. h. eine 
Thyreoidektomie -f- eiue Parathyreoidektomie. Anders verbalt es 
sich bei den pflauzenfressenden Tieren, bei ihnen liegen die Gl. para¬ 
thyreoideae nicht in unmittelbarer Niihe der Gl. thyreoidea; b^i ibnen 
hat deshalb totale Thvreoideatexsirpation keine Tetanie erzeugt. Erst 
wenn man die Gl. parathyreoideae wegnimrat, entsteht Tetanie, was 
Gley, wie erwiihnt, zuerst gezeigt hat. 

Im Jahre 1902 gab Jeandelize 1 ) eine umfassende Arbeit heraus, 
worm er in verdienstvoller Weise uber seine eigenen und anderer 
Untersuchungen auf diesen Gebieten berichtet. Zum Schluss fasst er 
die Resultate in verschiedene Hauptpunkte zusammen, von denen ich 
mehrere zitiere. Er schreibt auf Seite 727 folgendes: 

„L’etude que nous avons faite, dans la premiere partie de ce travail, 
nous permet d’envisager le corj)s thvroTde comme uu organe different 
des parathyroi'des. En effet, les suites de l’ablation de ses glandes 
ne sont pas les memos: a l’insuffisance thyroidienne appartien- 
neut des troubles chroniques (troubles de nutrition); a l’in¬ 
suffisance parathyroTdieuue appartiennent des troubles 
aigus (troubles convulsifs). . . . Si l'on compare les effets de la 
thyroi'deetomie et de la parathyroi'dectomie cbez les animaux a ceux 


li P. M. P. Jeandelize, Insuffisauce thyroidienne et parathyreoidienne. 
Iitude exporimentale et clinique. These. Nancy 1002. 
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prodnits chez Fhomme a la suite de l’exstirpation d'un goitre, on y 
retrouve les memes troubles so it aigus, soit clironiques. Aussi 
est-on en droit de dire que chez Fhornme, le myxoedeme opera- 
toire est dii a Pablation du corps thyroide et la tetanic a 
eelle des parathyroides. L’homme se comporte vis-a-vis de ces 
operations comrae les animaux. . . . Tetanie et myxoedeme sont des 
lints pathologiques d'ordre different, entre Iesquels il ne peut y avoir 
de transition. . . . lorsque Ton pratique une operation sur le 
corps thyroide, il est de la plus haute importance de re¬ 
specter les parathyroides. . . . L’insuflisance thyroYdienne spon- 
tanee chez Thomme se manifesto uniquement par des troubles de 
nutrition, qu’il s’agisse d’uu enfant ou d’un adulte. Mais ces 
troubles sont dautant plus accentues quo la maladie frappe un sujet 
plus jeune. L’insuffisauce thyroYdienne spontanee repond a un syn¬ 
drome clinique characterise surtout par quatre symptOmes principaux: 
les troubles d*intelligence qui consistent principalement dans de 
lapathie; les troubles des teguments dont la boufiissure (oedeme 
on adipose) constitue le trait principal: les troubles de squelette 
qui aboutissent an nanisme: les troubles du cote des orgaues 
genitaux, dont le caractere le ]>lus interessant consiste dans nil anvt 
de developpement. 44 

Kiirzlich hat der Experimcntalpathologe Prof. Biedl in W ien 
eine kleino iuteressante Sell rift ..Uber innere Sekretion 44 *) lieraus- 
gegeben, worin er reclit ausfuhrlich die Frage betretfend die Funktion 
des Thyroideasystems (Gl. tliyreoidea nnd Gl. parathvreoideae) be- 
handelt. Biedl gibt von deni Gesagten auf Seite 36 und 37 ein 
Resume, welches ieh mir bier wbrtlich wiederzugeben gestatte: *,Bis 
vor kurzem war die Anschauung geltend: die Exstirpat.ion, oiler, uiu 
zu verallgemeinern, der Ausfall der Schilddru.se fiihre zu einer Frank- 
heit, welche in versehiedenen Formen auftrete, die aber fliessende 
Ibergiinge in einander zeigen. Die Faehexia strumipriva mid die 
Tetania strumipriva seien identische, dureh Ubergange miteinander 
verbundene Kraukheiten und — wie noch Eiselsberg in seinem 
Buehe anfiihrt — der gauze Fntersehied bestebe darin, (lass sieli l lier- 
gange zwischen akuten und elironisclien Formen erkennen lassen. 
Man hat dies aus Fallen beim Mensehen und dann beim Tiere ge- 
schlossen, besonders war ein Fall von Wagner malvgebend, der bei 
einer Katze zuerst Tetanie und na<*h Abheilung derselhen einen Fber- 
gang in eine chronische Faelirxie beobaeldut hat." 


1) Arthur Biedl, Iuncre >< -kriUhui. Ynrlonn^cn 
Urh an & Sehwarzenberg. Berlin und Wim I'.Mij. 


im S< iiniix r-riiu Sit 1' " 
l :> 
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„Ffir uns ist die Erklarung dieser Fiille mit keinerlei Sehwierig- 
keiten verbunden. Wir wissen, dass bei Exstirpation der Schilddruse 
die Epithelkorper (Glandulae parathyroideae) leiden konnen und dass die 
Tetanie eine vorlibergekende ist, wenn nicht eine Lasion aller Epithel¬ 
korper da war; dass es aber, wenn man beim Menschen eine Kropf- 
exstirpation vornimmt oder bei Tieren die Schilddriise entfernt, zu 
chronischer Kachexie kommt. Es ist also unzweifelhaft, dass die 
Krankheitsbilder, welcbe nach Exstirpation der Schilddruse auftreten, 
keineswegs zusammengehoren und kein einheitliches Krankheitsbild 
darstellen, dass vielmehr die Tetanie die Folge der Exstirpation der 
Epithelkorper ist, die Kachexie, bezw. das Myxodem bei Erwachsenen 
und endlich die Wachstumsstorungen bei jugendlichen Individuen als 
Folgen der Exstirpation der Schilddrlise zu betrachten sind“. 

„Mit unserer Anschauung stimmen auch die Erfahrungen der 
menschlichen Pathologie liberein. So teilte v. Eiselsberg in der 
letzten Zeit einen Fall mit, bei dem nach totaler Schilddrflsenexstir¬ 
pation eine hypertrophische accessorische Schilddruse hingereicht hat. 
um eine Kachexie zu verhtiten; erst nach Erkrankung dieser trat de¬ 
finitive Kachexie ein.‘ ; 

„Dass der Schilddriisenausfall allein Symptome nach sich zieht, 
mag ferner durch folgende Erfahrungen noch bestatigt werden. In 
vielen Fallen fand man Kretinismus bei vollstandiger Aplasie der 
Schilddruse, und Maresell beschrieb einen Fall, in dem ein 13jahriges 
Miidchen ausgepriigtes Myxodem darbot, bei dem aber die Sektion 
vollstiindiges Fehlen der Schilddruse und Jntaktsein aller vier Epithel¬ 
korper ergab. ut ) 

„Aus unseren Versuchen gelit demnach die fiir die Klinik wichtige 
Tatsache hervor, dass von nun ab der von Kocher und anderen 
Chirurgen aufgestellte Satz, es giibe nur eine Moglichkeit, die Folgen 
der Schilddriisenexstirpation zu vermeiden, d. i. die Zurucklassung 
eines geniigend grossen Stiickes der Schilddriise, in dieser Form nicht 
mehr richtig ist. Es ist nicht geniigend, ein hinreichend grosses Stuck 
der Schilddriise zuriickzulassen, um die Folgen der Schilddriisenexstir- 
pation zu vermeiden, soudern es muss nach unseren Forderungen die 
Operation derart ausgefiihrt werden, dass die Epithelkorper ge- 
schont werden, was beim Menschen sehr leicht mbglich ist, da bei 
ihm die beiden Epithelkorper extrakapsular liegen und man nament- 
lich mit der Gl. branchialis IV bei der Kropfexstirpation kaum in 


1) Ein iihnliclier Fall ist aucli von H. Peucker beschrieben: tJber einen 
ueuen Fall von konfrenitalem Del'ekte der Schilddriise mit vorhandenen Epithel- 
korperchen. Zeitschr. f. lleilkunde. 20. Bd., 5. llei’t. 1st)!). 
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Beruhrung komrat; iiberdies muss man einen Rest der Schilddriise 
zurucklassen.“ 

„Wenn wir uns nun nach diesen Erorterungen ein Bild von der 
Funktion der Schilddriise machen sollen, so miissen wir sagen: Alles, 
was bisher iiber die Funktion der Schilddriise behauptet wurde, bedarf 
eiuer eingehenden Revision. Alle bisherigen Theorien und Annahmen 
sind auf Grund von Versuchen aufgestellt worden, in welchen eine 
Berucksichtigung der zwei differenten Teile des Schilddriisenapparates, 
der Schilddruse selbst und der Epithelkorper (Gl. parathyreoideae) 
nicht vorlag. u 

Es scheint also hauptsachlich durch Tierexperimente dargetan zu 
sein, dass die Gl. parathyreoideae eine nicht geringe Bedeutung 
haben. Aus diesem Grunde liegt aber auch die Annabme nahe, dass 
sie in der menschlichen Pathologie ebenfalls eine wichtige Rolle spielen 
miissen, was bereits mehrere Forscher (Moussu, Lusena, Jeande- 
lize, Mac Callum u. a.) betont haben. Sie haben gemeint, dass 
Konvulsionen bei Kindern, Tetanie, gewisse Fiille von Epilepsie und 
Eklampsie durch Insuffizienz der Gl. parathyreoideae entstanden. 
Vollig exakte Beweise haben indes noeh nicht erbracht werden konuen, 
obschon verschiedenes fur die Richtigkeit einer solchen Annabme zu 
sprechen schcint. 

Ferner haben mehrere Autoren (Moussu, Mac Callum u. a.) 
Morbus Basedowii mit diesen Driisen in Yerbindung gestellt, aller- 
dings eine recht hypothetische Ansicht. Indes erscheint es mir doch 
nicht so unwahrscheinlich, dass die Gl. parathyreoideae in der 
Pathogenese dieser Krankheit mit interessiert sind, obgleich ich meine, 
dass hier die Gl. thyreoidea die wichtigste Rolle spielt. 

Dass Tetanie beim Menscheu durch pathologische Prozesse der 
einen oder anderen Art auftreten kann, die eine akute Insuffizienz 
dieser Driisen bewirken, erscheint mir recht wahrscheinlich. Schultze 
und Hoffmann haben bekanntlieh vor recht langer Zeit die Hypo- 
these ausgesprochen, dass die sogen. idiopathische Arbeitertetanie 
durch Veranderungen in der Gl. thyreoidea zustande komme. Diese 
Ansicht wurde zu einer Zeit geaussert, wo man die Bedeutung der 
Gl. parathyreoideae noch gar nicht kannte. Jetzt, wo unser Wissen 
bierin erweitert ist, muss wohl die Hypothese dahin veriindert werden, 
dass es die Gl. parathyreoideae sind, welclie anstatt der ersteren 
verantwortlich gemacht werden. 

Dass ein endemisch wirkendes Ageus, eine Infektiou oder Intoxi- 
kation (endogen oder exogen) mehr oder weniger schnell voriiber- 
gehende Storungen in dem Chemismus dieser Driisen bewirken kann. 
ist nicht unmoglich, auch nicht, dass diese Stiirungen der Art sind. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



222 


XT. Lundkoro 


Digitized by 


dass sie akute Insuffizienz bewirken, wobei man Tetaniesymptome zu 
erwarten hat. 

Wir wissen, dass die idiopathische Arbeitertetanie nur an gewissen 
Orton auftritt und dass sie vorzugsweise Schuhmaeher und Schneider 
befallt. Dann fragt man sich: Wie ist das zu erklaren? Wie mir 
scheint, muss man sich denken, dass die Krankheit von einem ende- 
misch toxischen Agens erzeugt vvird, welches sich bei solchen Berufs- 
arbeitern geltend macht, deren Arbeit eine solche Korperstellung ver- 
langt, dass der Blutumlauf in den Organon des Halses verlangsamt 
wird. Die Gh parathyreoideae sind ja gefiissreiche, aber kleine Or- 
gane. Wird der Ablauf der Lymphe und des venosen Blutes dadureh 
erschwert, dass der Kopf wahrend eines grossen Teiles des Tages 
herabgebeugt ist, so kann man sich leicht denken, dass ira Blute 
zirkulierende Toxine totale Insuffizienz dioser Driisen erzeugen kbnnen. 
die in ihrer Ordnuug Tetanic auslost. 

Wir wissen ferner, dass die Gl. thyreoidea bisweilen aus deiu 
einen oder anderen Grunde nicht zur Entwickluug kommt, odor dass 
sie schwach ausgebildet ist, was Kretinismus oder Hypothyreoidismus 
erzeugt, woven wieder verschiedene Grade vorkommen. 

Ex analogia ist anzunehmen, dass es Organismen gibt, in welchen 
die Entwickluug dor Gl. parathyreoideae gehemmt ist, oder solche. 
in welchen sie unvollstandig ausgebildet sind. lm ersteren Falle ist ein 
Leben kaum denkbar; im letzteren Falle mlissen, wie mir scheint. 
si-hwere Sibrungen aus unbedeutenden Veranlassuugen auftreten. Dass 
solche Kinder leicht Konvulsioneii, Tetanic, Laryngospasmen u. s. w. 
bekommen kbnnen, ist nicht unmbglieh. Vielloicht kbnnte man die 
Geneigtheit zu Konvulsioneii bei gewissen Kindern wahrend des Zahn- 
diirchbruehs so erklaren, dass solche Kinder schwach funktionierende 
Gl. ]parathyreoideae hahen; wahrend der Zalmungsperiodeu werdeu 
diese Drusenorgane leicliter als sonst insuffizient, was daher kommt. 
duss der Bluizulluss zu den Zalinen dann reiehlicher ist. Maresch 1 ) 
und Feueker-j haben in jo einem Fall, nachgewioson, dass die Gl. 
i 'ey renidra gel el ill hat. wahrend die Gl. parathyreoideae sieli wie 
lO‘W <*dinl ieh vurg.-fiindeii haben. 1 )ios erscheint nicht so Wunderlich, 
wrnn man bedenkl, dass diese versohiedenen Driisenorgane embryonal 
v«m \orsi-hiedeinn S. iten entwiekelt werden. Mit der Kenntnis, die 
wir j'-tzl von den Gl. parathyreoideae liaben, kann man sich kaum 

i JM ;ir»\>e n . K*ai-rintaler I )(.*iekt der SchilddriUe l»ei einem Sjiihrigen 
Maddien mit v> rhaialeiim Kpitimid a perclien. Zdtsclu*. \\ Ileilkunde. 10. Bd. 
s. *j m. 
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denken, dass ein Individuum ohne solche Driisensubstanz langere Zeit 
leben kann. Dagegen zeigt die Erfahrung, dass die Gl. thyreoidea 
fehleu kann und dass das Leben trotzdem mbglich ist, selbst wenn sich 
schwere Storungen zeigen. 

Weiter erscheint die Annabme nicbt ungereimt, dass eine Hypo- 
plasie oder Hypofunktion der Gl. parathyreoideae bereits bei der 
Geburt in Ubereinstimmung mit deni Verhalten bei der Gl. thyreoidea 
vorkotnmen kann. 

Es entsteht dann die Frage: Gibt es eine Krankheit, die als ein 
Ilvpoparathyreoidismus aufgefasst werden kann? Ich meines Teiles 
halte es fiir recht wahrseheinlich, dass Myotonia congenita eine Krank¬ 
heit dieser Art ist. Mehrere Forscher haben sich bekanntlich in 
letzterer Zeit dahin ausgesprochen, dass die Myotonie eine endogene 
lntoxikationskrankheit ist und dass die Muskelveriinderungen sekundar 
sind. Mit einer solchen Auffassuug als Atisgangspunkt ist es leichter. 
die Eutstehuug erworbeuer Myotonie zu erkliiren, die ohne Zweifel 
vorkommt. 

M an hat recht lange gewusst, dass Tetanie und Myotonie zusam- 
men vorkommen und wichtige Beriihrungspunkte haben. Eine befrie- 
digende Erklarung dafGr ist schwer zu geben geweseu, da man fiir die 
erstere Krankheit Intoxikation als Ursache angenommen hat, fur die 
letztere dagegeu ein kongenitales Muskelleiden. Meine Hypothese er¬ 
scheint dann melir ansprechend und natiirlich, d. h. die, dass beide 
Krankheiten auf einer Insuftizienz eines gewissen Driisenorgans be- 
ruhen, obschon in verscliiedenem Grade. 

Eine gewisse Zwischeustellung zwischen Tetanie und Myotonie 
niinmt meiner Ansicht nach die Mvoklonie ein, eine Krankheit, die ich 
tiaher studiert liabe. In inehrereu vorhergeheuden Arbeiten babe ich 
clie.se Fragen ausluhrlicher beliandelt, ich gehe dalier liier niclit niiher 
darauf ein, sondern verweise auf einige von dicsen Arbeiten. 1 ) Ini Jahre 
1S9S begann ich meine Untersuehungeu betrells familiiirer Mvoklonie 
s. progressiver Myoklonus-Epilepsie, welche ich dann die Jahre darauf 
weiter fiihrte. In demselben grosseu Eauerugeschlecht, in welchem ich 
IS Fiille von dieser Kranklieit gefunden habe, kamen niclit weniger 
als 5 Fiille von Paralysis agitans vor. Dies lenkte sehon fruh meine 
Autmerksamkeit auf sich. Es wunderte mich uni so mcdir, als man 

1) H. Luudborg, Klin, Jstudieu und KrUlirungi-n betrHl> <lt*r i'amiliann 
Mvoklonie und damit verwandten K rankh»it<n. Sven<ka Lakaresall-kapet- Nya 
Handlingar. Ser. 3. Toil 3. Stockholm ion]. 

Derselbe, Die progres-iw* M \ 3 ^>n 11 -- Id j*i 1 * j>-i»a Up-ala 1c_: 
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im allgemeinen nicht gewohnt ist, die Paralysis agitans in mehrercn 
Fallen in demselben Geschlecht auftreten zu sehen. 

Ich fragte mich da: 1st es mbglich, dass diese beiden Krankheiten 
miteinander verwandt undeine einigermaben gleiclie Pathogenese haben? 
Ich begann sie beide niiher zu analysieren und konnte mich nicht des 
Gedaukens entschlagen, dass sie V.erschiedenes gemeinsam haben. 

Beide sind progredierende Krankheiten mit Symptomen haupt- 
sachlich vom neuromuskularen Apparat. Beide enden mit Kachexie. 
Dazu kommt, dass sich mit der Zeit bei Myokloniepatienten, so wie 
ich sie bei meinen Untersuchungen in dem schwedischen Geschlecht 
gefunden habe. eine oft recht markierte Rigiditat entwiekelt. was auch 
inehrere auslandische Forscher beobachtet haben. Die Kbrperstellung 
erinnert dann auch recht sehr an Paralysis agitans. Zufolge des ^ er- 
haltens der Myoklonie zur Tetanic, doch auch aus anderem Grunde 
(die Alinlichkeit des Krankheitsbildes mit dem, wie es bei totaler 
Tbvreoidektomie bei Tieren entsteht) habe ich frtilier den Yerdacht 
gehabt, dass Myoklonie auf Yeranderungen der Glandula thyreoidea 
bernhte. Nun ubertrug ich diesen Yerdacht auch auf die Paralysis 
agitans. was ich im Frulijahr 1 S'.*9 meinem eliernaligen Lelirer und Freund 
Professor Lemimalm mitteilte. Dieser sagte mir dann, dass Mubins 
kurz vorher einen ahnlichen Yerdacht ausgesproehen liiitte (siehe unten i. 
Einige Mon ate spiiter hatte ich als Assistenzarzt des Professor Rib¬ 
bing in Lund Gelegenheit, einen Fall zu studieren, der meinem dahiu- 
zielenden Yerdachte neue Xahrung gab. Es war namlich eine Patien- 
tin, welclie ausser writ vorgeschrittener Paralysis agitans sehr aus- 
grsprochene Myxudemsymptome zeigte. Diesen Fall demonstrierte ich 
im Oktober ly.iQ in der Arztegesellseliaft zu Luud. Im Frtihjahr 19<>o 
start) die Kranke, und die Obduktion zeigte sehr augenfallige Yer- 
iinderungen in der Gl. thvreoidea, wie ich dies erwartet hatte. Xiiher 
gehe ich hier auf diesen merkwurdigen Fall nicht ein. weil ich 
l)ereits friiher dariiber berichtet habe (in Ilvgiea 19(JO und 1901 wie 
in: Deutsche Zeitschr. f. Xervenheilkunde. Bd. 19. 1901). Ich glaubte 
dann, dass die Paralysis agitans als ein 1 )ysthyreoidismus zu deuten 
ware, cine Aul’fassung. die ich jetzt dahin andere: Paralysis agitans 
ist vermi.it lich ein chronischer, progressiver Hypoparath v- 
reo i d i siu u s. 

Xachdcm ich wiihrend der letzten Jahre die Bedeutung der Gl. 
parathyreoidcae imnicr nadir eingesrhen habe, halte ich dies nicht fur 
unglauldich. Di cser Aufta>sung nacli ist die Paralysis agitans aber 
ciim dem Myxodem auluge Krankheit, l)cruhend auf fortschreitender 
I nsuflizicnz der <d. parat liyrcoideac. < iar mancherlei spricht klinisch 
da iur. 
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Beide Krankheiten treten in der Regel in ungefahr demselben 
Alter nach dem 40. Lebensjahre auf und entwickeln sich langsam; 
beide lassen sich klinisch scbwer begrenzen, da man zahlreiche „formes 
frustes“ und atypische Falle findet; beide laufen allmahlich in Kachexie 
aus. Dazu kommt, dass man beide Krankheiten bei demselben Indi- 
viduum entwickelt gefunden hat (mein erwiihnter Fall, ausserdem 
kommt ein ahnlicher, von Luzzatto beschrieber Fall hinzu, fiber den ich 
sofort berichten werde); in anderen Fallen existiert die eine Krankheit 
zusammen mit so zu sagen Fragmenten der anderen. Ich will dann 
nuran solche Paralysis agitans-Falle erinnern, bei denen man Intelligenz- 
sti'nungen (Apathie u. s. w.) findet, ahnlich denen beim Myxodem, 
ausserdem myxodematose Hautverdickungen und (idem (nach Frenkel, 
Ren ling u. a.). Bei ausgesprochenen Myxodemfallen dagegen findet 
man nicht selten Symptome, welche meiner Ansicht nach als von einer 
Itisuflizienz der Gl. parathyreoideae herriihrend aufzufassen sind. 
Ich denke da an Tremor, klonische Zuckungen, Tetanie, epileptiforme 
Anfalle: ausserdem kommt bei Kachexia thyreopriva, bei Affen wenigstens, 
— wobei gleichzeitig die Gl. thyreoidea und Gl. parathyreoideae weg- 
geuommen sind — Muskelrigiditiit vor (siehe z. B. Langhans’ Be- 
sehreibung soldier Versuchstiere in Virchows Archiv. Bd. 127. 1892. 
S. 4001. 

Ich erwahnte, dass in der Literatur nocli ein Fall von Luzzatto 
beschrieben ware, in welchem sowohl Paralysis agitans wie Myxodem 
zusammen vorgekommen seien. Dieser Fall wurde 1890 beschrieben, 
vor dem meinigen, scheint aber keine grossere Aufmerksamkeit erregt 
zu haben, wahrscheilich weil er in einer weniger verbreiteten italieni- 
sc-hen Zeitschrift verbftentlicht worden war. Ich selbst hatte keine 
Ahuung von dessen Existenz, als ich meinen Patienten beobacbtete und 
bescbrieb. Erst kfirzlich beim Studium einer franzosischen Arbeit ist 
meine Aufmerksamkeit auf Luzzattos Aufsatz gelenkt worden. Zu- 
folge der grossen Bedeutung des Falles will ich denselben hier aus- 
fuhrlieher referieren. 

Fall Luzzatto. (Un caso di malattia diParkinson associataamixedema. 
Uollitino delle Cliniche. Anno XVI, Xr. 5. Milano 1890.) 

Pezzan Marco aus Venezia, 00 Jalire, eheni. Zeitungsverkiiufer, ver- 
hciratet, kinderlos. 

Anamnese. In hereditarer Ilinsicht niclits zu beniemerken. 

Seine gegemvartige Krankheit begann vor 7 Jaliren mit progressive!- 
I’arese I Iligiditat) ini linken Hein, welche sich solir bald nach dem rechten Hein 
und Arm erstreckte, begleitet von starkem Miidigkeitsgeftihl (keine Parasthe- 
den. kein Schmerz). Vor etwa 5 Jaliren hegann Pat. im linken Heine 
Tremor zu merken; bald stellte sich aucli Zittern in den tibrigen Extre- 
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mitaten ein. Fast gleichzeitig schwollen die Fiis.se und Beine an, nacli 
einem Jalire waren diese von ansehnlichem Volumen. Auch der Bauch 
nalnn bedeutend an Umfang zu. 

Status praesens im Dezember 1895. In Armen und Beinen 
und in geringerem Grade in Rumpf und Ko]>f werden rbythmisclie und 
synchrone Bewegungen (Tremor) bemerkt, Der Kopf ist gewohnlieh etwas 
nacli rechts gebogen. 

Die reclite Hand hat die Form einer Scliaufel, in derselben ein reclit 
hartes Odem; die Finger sind an der Basis breit und intiltriert, werden 
nacli den Spitzen schmaler. Ein gewisser Grad von Rigiditiit besteht im 
rechten Ann. Der linke Arm ist bedeutend atropliisch; die Hand zeigr 
ebenfalls Infiltration, obgleich niclit so bedeutend wie auf der rechten 
Seite. Die Beine zeigen selir ausgesprochene Rigiditiit. Pat. kann sehr 
wenig Bewegung in den Htiftgelenken priistieren, etwas grosser ist da* 
Bewegungsvermogen in den Knie- und Fussgelenken. Die Beine sind zu- 
folire harten Odems elephantiasisartig. Die Haut ist an den Aussenseiten 
der Beine gerotet, mit Schuppcn bedeckt, liier und da ulzeriert Das linke 
Boin ist etwas voluminoser als das reclite. Der grosste Umkreis des 
linken Oberselienkels ist 57 cm, am Fussgelenk 34 cm, im Metatarsus 
03 cm. Die Nagel sind trocken und gerieft. Myxodematose Anschwellungen 
kommen auch an anderen Stellen des Korpers vor, besonders stark im 
Gesieht. Die Augen erscheinen zufolge dessen klein. Zttge grob, plump. 
GeMchtsausdruck im allgemeinen apathisch, wenig beweglich, docli kommen 
mimische Muskelbewegungen vor. Die Augen halt er gewohnlieh hall) 
gesehlossen: Blick oline bestimmtes Ziel. Arcus senilis. Die Bewegungen 
der Augenmuskeln sind frei, aber langsam. Die Lippen sind etwas 
evanotisch. Die Zunge zeigt Tremor. Hals kurz und click, sehr intiltriert. 
Kopfbewegungen (sowolil aktiv wie passiv) sehr begrenzt. 

Pat. kann sich nur mit Sehwierigkeit aus sitzender Stellung in stehendo 
versetzen. Starke Tendenz zu Lateropulsion nacli rechts. Kopf und Rumpf 
halt er vorgebeugt; die Beine nur in den Knicgelenken unbedeutend ge¬ 
bogen. Pat. kann nur mit Ililfe von zwei Personen gelien; macht sehr 
klcine Schritte. Wenn er cine Weile gestanden hat, sinkt er schwcr auf 
c*inen Stuhl niedcr. Eine Biegung in den Hultgelenken kommt zufolge 
der Rigiditiit dabei kaum zustande. 

Koine Sensibilitatsstdrungen. Kein markiertes Wannegefuhl molir. 
Die* Temperatur wech.sdte zwischen 30.3 und 30,9. Pat. fulilt eine Er- 
leii'hterung, wenn seine Glieder gestreekt werden; besonders gern bat er 
es, class Kopf und Rumpf nacli links gebogen werden, ein Gegengewicht 
zu seiner LatoropuNion. 

Alle ]\lu<keln reagieren nur auf stiirkero elektriscbe Strome. wahr- 
scheinlicli zufolge des bedeutonden Widorstandes. den die Infiltration erzeugt. 

Ap]>etit gut. Stuhl etwas triige. Ilarn oline Albumin. Sehlaf scldecht. 
Pat. leidet niclit an Kopfschmerz nocli Scliwindel. Keinc unregclmassige 
Sclnvcissabsondcrung. Puls 72. Kein Yitium organ, cordis. 

Pat. betindet sich gewdbnlich in eincm Zustand von Apathie, ails 
deni er claim und wann erwacht, um zu seineni Nachbar einige Worte zu 
sagen. Seine Psyche ist sonst ziemlieli normal, obgleieh die Intelligenz 
scliwach ist. Pat. ist murriscli, aber niclit bosnrtig. 

Die Stimme id rauh, die Sprache langsam, einformig schle])pend. 
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In der Periode voni Dezembor ls95—Juli 1896 verschlimmerte sieh sein 
Zu-tand. Die Intiltratiou in den Extremitaten nahm zu. Die Tendenz 
zur Eateropulsion wurde starker. Die Scliwderigkeit sieh zu erheben 
nalim zu. Der Ivorper wurde nielir vorgebeugt. 

Iin Sommer 1SD8 wurde er l 1 > Monate ohue Erfolg mit Thyreoidea- 
praparaten (Thyrodenuin Knoll mit Ycrmelirung der Dosis 0,40—1.25 g 
pro Tag} behandelt. 

Ini Januar 1899 war die Krankheit. ini grossen und .tran/am unverandert. 
Par. konnte sieh nicht nielir allein erheben. Das Korpergew ielit, welches 
iin Juli 1896 107 kg war (Kdrperlange 165 em\ ging wahrend der Thyreoidea- 
behandlung aul 100 kg herab, Welches Gewieht er seit dieseni behalten hat. 

Xach Durchlesung eiuer solcheu Krankengesehichte ist es wolil 
jedem Arzte ohue weiteres klar. dass dieser Mann sowohl an Para¬ 
lysis agitans wie Mvxodem gelitten hat. Dieser Fall stimmt iiberdies 
mit meineru Fall in hohein Grade uberein. 

Am Schlusse seines Aufsatzes spriclit Luzzatto nehenbei die 
Mbglichkeit, aus. dass in dieseni Falle nicht nur die Gl. thvreoidea 
verandert gewesen ist, sondern er denkt auch an die Gl. parathyreoideae. 
was mir bemerkensw ert ersclieint. 

Nun wollen wir sehen, ob es noeli andere Forscher gibt, welebe 
eine ahnliehe Auffassung von der Natur der Paralysis agitans liaben. 
Der erste, welcher sieh mir wissentlich t'iir die Mbglichkeit ausge- 
sprochen hat, dass das Kraukheitsbild der Paralysis agitans (lurch 
Toxine endogenen Ursprungs znstande konimt, ist Dana, welcher in 
einer Studie 1 ) folgendermaben schreibt: 

„My own theory and belief are that paralysis agitans is due to 
a toxine (niierobic or humoral) that this toxine circulating in the 
blood has an especial affinity for certain areas of the spinal cord and 
medulla oblongata and to a less extent of the peripheral nerves. This 
toxine, while at first simply of an irritating kind, such as leads to 
to mors, pains and vasomotor disturbances, eventually destroys souk* 
of the parts which it at first irritates, and thus we fiud in the later 
stages of the disease a destruction of some nerve cells, degeneration 
of others and a destruction and atrophy of nerve fibers and nerve-cell 
processes. The source of this hypothetical toxine we as yet know 
absolutely nothing about. There are many things in the eourse of tin- 
disease which lead one to think that it is allied to the suhstanco 
which produce gouty, rheumatic, rheumatoid, and arthritic*, troubles: in 
other words, that it is of endogenous origin and due perhaps to sonic 
defect in the activity of certain glands. hollowing a reasonably raiv- 
tul process of induction, wv might be b-d to think that paralysis 
agitans was not ]>rimarlv a nervous but a glandular disease 

1 Charles Dana, Shaking lkilsy. \<w-Yo:k m> 4. .Do:• m. 1- k v 
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in which, owing to the defect in the action of the liver, spleen, or 
adenoid or some other metabolic tissue, there wos thrown into the 
blood a poisonous substance, producing the symptoms of the disease 
which we are studying." 

In einer spateren Arbeit 1 ) kommt Dana auf diese Frage zurtick 
und schreibt am Ende seines Berichts (S. 513) folgendes: 

„What de primary infection in paralysis agitans is I do not know, 
but perhaps some autochthonous poison allied to that of rheumatism. 
At any rate, there is no other preceding history that is so often ob¬ 
tainable as one of rheumatism, and there are many facts in the clini¬ 
cal history of the disease which suggest a relationship between para¬ 
lysis agitans and that form of rheumatic manifestation which is known 
as rheumatoid arthritis" In einer Note schreibt Dana weiter: „lt has long 
since occurred to me that possibly the disease might be the result of 
some defect in glandular secretion. In order to test this as far as 
was possible, I have treated patients with all the known original sub¬ 
stances of the body namely, thyroid gland, thymus, pituary body, cere- 
brin, testin, adrenal etc. These substances have been given ni doses 
rumming up as high as 60 grains a day, with the exception of the 
thyroid extract. The results were essentially negative so far as thro¬ 
wing any light upon this mode of pathogenesis of the disease was 
concerned. The use of thyroid gland makes the patient decidedly 
worse. The use of the pituitary gland in large doses quieted the 
patient for a time, but this is only temporary and the quieting affect 
I have seen produced in other cases. The other substances had no 
effect whatever." 

Eine ahnliche Auffassung hat spater im Jahre 1898 Mobius aus- 
gesprochen (siehe seine „Neurologische Beitrage". Yermischte Aufsiitze 
5. Heft. S. 19). Er schreibt: 

„Nach Analogic mbchte man annehmen, dass der Paralysis agi¬ 
tans eine Stoft'wechselstorung zugrunde liege, dass ein abnormes Stofl- 
wechselprodukt oder das Fehlen eines notigen Stoffes ihre Ursache 
sei. Keizerscheinungen, die ohne grbbere Lasionen bestehen, deuten 
auf chemische Einwirkungen. Ich habe friiher einmal (Kombination 
von Morbus Basedowii und Paralysis agitans. Memorabilien 18S3, 
3. Heft) auf die Ziige aufmerksam gemacht, die die Paralysis agitans 
und die Basedowsche Krankheit gemein haben: Zittern (wenu auch 
verschiedener Art), Hitzegefuhl, Neigung zum Schwitzen, Gefiihl der 
Unrulie, Pulsbeschleunigung, Einfluss von Gemiitsbewegangen. Haben 


1) Dana, Paralysis agitans and sarcoma. Americ. Journ. of Med. sciences. 
Nov. 1899. 
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wir friiher von der merkwiirdigen Tiitigkeit der Schilddriise, der Thy¬ 
mus, des Hirnanhangs nichts gewusst, so ist es wolil moglicb, dass 
auch noch andere Driisen eine Rolle im Stolfweclisel spielen, von der 
wir keine Ahnung haben. 44 

M Wenn nun bei manchen Leuten die quastionierte Druse deni 
Altersschwunde verfiele, so wiirde auf ihre Atrophie die Paralysis agi- 
tans folgen konnen, wie das Mvxodem auf die der Schilddriise. Diese 
Hypothese scheint mir vernttnftiger zu sein als das unaufhbrliche 
Herumsuehen im Rfickenmark, ob nicht da oder dort ein Stellchen 
verhartet sei oder gar ein paar Blutgefasse entartet seienA 

1S99 lenkte Frenkel in einem kleinen Aufsatz 1 ) die Aufmerk- 
samkeit auf haufig vorkommende Verdickungen der Haut mid des 
subkutanen Bindegewebes bei Paralysis agitans-Kranken. Auf Grund 
dieser Erfahrungen stellt Frenkel folgende Betrachtungen fiber die 
Pathogenese der Kranklieit an: „Zum Sehluss mbehten wir uns noch 
einige Bemerkungen in Betretf der Pathogenese dieser uns in der Klinik 
so wohl bekannten und pathologisch-anatomiseh so giiuzlich dunkeln 
Krankheit gestatten. Mit der Auffindung einer konstanten Veranderung 
der Haut und mit der damit gegebenen Moglichkeit, einen Teil der 
subjektiveu und objektiven, auf das Xervensystem direkt hinweisenden 
Symptome auf diese Veranderungen sell>st zu beziehen, verliert die an 
und fur sicli schlecdit fundierte Anschauung, <lass wir es mit einer 
Erkrankung des Gehirns oder Kuckenniarks zu tun haben. uocli melir 
an Wahrscl 1 ein 1 ich keit V 

,.Mit dieser Auschauung aber, dass namlieh zwar das Xervensysteni 
eine Rolle in der Pathogenese spielt, dass aber zur ErkHirung der 
Symptome selbst die Annahme einer ]jasion des Zentralnervensystems 
im Sinne einer der uns bekannten organisehen Erkrankungen des- 
selben nicht zuliissig ist. reiht sicli die Paralysis agitans denjenigen 
Krankheiten an. welclie wie d**r Morbus Basedowii, das Myxbdem etc. 
in einer krankhaften Stoning de< Chemismus im weitesteu Sinne ihren 
letzten Grund haben. Yielleieht ist. was die Muskelfaser alteriert. bei 
der Parkinsonschen Kranklieit dieselbe Schadlichkeit. welelie den Ver¬ 
iest der Elastizitiit, der limit und der Verdickung versehuldet. Dass 
eine solclie Anschauung neue Gesichtspunkte t’tir die Forsehung er- 
offnet, nachdem die Storilitat dor sb*ts neu’ativ ausfallenden anatomi- 
selien Untersuchung des Xervensvstems fiir diese Kranklieit feststeht. 
ist klar. Mit einer solchen Anschauung erwaeht aber auch die llotf- 
nung, zu der wir in unseren Tagen melir als je Inovchtigt siml, das> 

1) Frenkel, I >ie Yeranderimgm drrlFaut l»ei Paralysis agitans. 1 11 <el n 

Zeitschr. f. Nervenheilk. JM. 11. lsoo. 
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auch die Therapie der Paralysis agitans aus einer symptomatischen 
eine atiologische werden kann.“ 

Burzio hat sich in einem Aufsatz liber die Paralysis agitans 
(Annali di freniatria e seienze affini. 19o2. S. 151). der in Gaz. hebd. 
de med. et de chir. 19o2. Nr. (i() wiedergegeben ist, fur die Auto- 
intoxikationshypothese ausgesprochen. 

Auch ein spanischer Forscher, Jose-Codina Castellvi, hat sich im 
vorigen dahre der Autointoxikationsliypothese angeschlossen. In einem 
Aufsatz *), weleher mir leider nicht zugsinglich ist, hat er die Ansiciit 
entwickelt, dass die Paralysis agitans auf Veriinderungen der Thyreo- 
idea beruhe. Dies geht aus einem Referat in Revue neurol. Nr. 3, 19^4 
hervor, welches folgendermaben lautet: 

„T1 y a des raisons cliniques pour considerer la maladie de Par¬ 
kinson comme une intoxication; et precisement le tremblement et la 
sensation de chaleur, symptbmes qui appartiennent aussi a la maladie 
de Basedow, font penser qu’il s’agit d’une autointoxication d’origine 
thyroidienm\ u 

..Au ])oint de vue anatomo-patliologique, la tlieorie de banto-in- 
toxication expliquerait la variability* des lesions qu’on observe dans le 
systeme nerveux central des parkinsonniens: cette auto-intoxication 
]u’ovient bien, d'ailleurs. de la thyroVde; dans deux autopsies, l'autcur 
a relevc des alterations de cette glande.* 4 

..Kntin. il faut considerer les faits d ordre therapeutique: l’admi- 
nistration de la thyroYdine a pour elfct la disparition des sueurs et 
fat ten nation du tremblement." 

..Par consequent 1‘auteur se trouve autorise a considerer la 
paralysie agitante comme riant dorigine thvroYdienne et de nature 
autotoxiqueC 

l nliingst hat Schiefferdecker-i in eingehender Weise den Ban 
der Muskulatur bei einigen 1\rankheiten (Myotunie. Tetanie mit myo- 
tnnisclien Symptomen. Paralysis agitans u. s. w.) studiert. Die Resul- 
fiite dieser interessanten Korsrdiungen hat er in einer grbsseren Arbeit 
voruvDgt. woriu er wirlitiiie Erfalirungen betretfend die Paralysis 
aiptans mitteilt und si<* h fiber die Art dieser Krankheit in einer w eise 
ausspriidit. welche nieiner Auffassiing von derselben nalie kommt. 

1) .1 om' - <' od i n a Castellvi, K1 tiro'ide** v la paralysis agitans. Rev. de 
Medieina y (Airugia practieas. Madrid 10a.;. 

■J sc ii i e t If rd e«-k e i\ Peitrage zur Kenntnis der Myotonia congenita, der 
I'etanic mit myntonisrlim S\ niptnmen. der ] \ir;i]y>is agitans and einiger anderer 
Mudo-lkrankln it<-n, zur K».*nntni- der Aktivit;it>li\pertmpliic und des normalen 
Muskelbanra Mit klini-rli. n J’.eit.rag«--n vmi Prof Pr. Sehultzc. 1 >. Zeitschr. 
f. Nrrvrnlieilkde. P»a';. Pd. U". ibft. 
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Ich nehme mir duller die Freiheit, einige seiner Ausserungen hier 
wbrtlich auzufiihren. Auf Seite 304 uud 303 resumiert er seine Unter- 
suchungen der Muskulutur bei Paralysis agitans auf folgende Weise: 
..Bei der Paralysis agitans waren nicht nur die Mnskelfasern uud die 
Fibrillen, sondern auch die Muskelspindeln erkrankt und /war aueli 
in diesen wieder die Mnskelfasern, wahrend die Nerven sowohl in den 
Spindeln wie sonst im Muskel eine Erkrankung nicht erkennen liessen. 
Es fanden sich drei versehiedene Erkrankuugen der Mnskelfasern, 
von denen die eine speziell den Mnskelfasern der Spindeln angehorte. 
Ferner Yeriinderungen des Bindegewebes und der Blutgefiisse. End- 
lich bin und wieder eine Pigmentbildung in der Umgebung der 

Muskel kerne. Allgeiueinere Erkrankuugen der Fibrillen babe 

ich bei der Myotonia congenita und der Paralysis agitans nacli- 
gewiesen. 4 * 

Flier das eigentliche Wesen der Krankheit sagt Scliiefferdecker 
;auf Seite 230) folgendes: 

„Ich muss nun allerdings sagen, dass ich, wenn ich mir die kli- 
nischen und die pathologisch-anatoniischeii Befutide bei dieser merk- 
wurdigen Krankheit Paralysis agitans) vor Augen full re, der Ansicht 
sein wiirde. dass wir es bier mit ciner Allgemeinerkrankung des Kbrpers 
infolge der Eimvirkung einer nocli unbekannten Ursaehe zu tun haben, 
nnd dass die in deni Nerven- und Muskelsystem beobachtclen Wr- 
anderurigen nur als Symptome dieser Allgemeinerkrankung anzusehen 
sein durften/* 

Kecht ausfuhrlich bericditet er iiber seine Entdecknng brtrelfend 
die Degeneration der Muskelfiiden in den sogvu. MuskeFpiudeln, der 
er wahrscheiulich mit Bereclitigung grosse Bedeutung beimisst. Auf 
den Seit<*n 217, 2 IS, 210 und 220 sdireibt er: 

„Es wiirde sich dmnnach voraussiclitlich uni eine primare Er¬ 
krankung der Mnskelfasern in der Spindel liaudeln. Ich will hier 
gleich hervorheben, dass auch die zienilich zahlreichen Nervenbiindel. 
welche ich sonst im Muskel beohachteu konnte, stets vollstandig 
normal erseheinrnde A\enzylind<*r aufwiesen. . . . Dass die Muskel¬ 
spindeln als Sinnesorgane aufzufassmi sind, ist naeb neueren Unter- 
suchungen wobl als zweifellos anzusehen. . . . Da es sich um Sinnes¬ 
organe handelt, in denen immer eine Anzald von Muskidfasem v<»r- 
handen sind (auf die Meng<* dicker kommt es ja im Prinzipe nicht 
an), so ist die Amiahmc nalmlirgeml. dass die Nerven der Muskel¬ 
spindeln uns Auskunft dariiher uvhrii werdrit. in welchem Grad** d» t 
Kontraktion sich der brtlvtfendi* Muskel b'dindrt. . . . 3rd, nt'alls »*r- 
scheint mir aber d«-r von mir gemm-lite Mefund ciner Erkrankuim* 
dieser Muskelorgane lur die Erklarimg der ganzeti Krankheit s**hr 
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wichtig. . . . Es geht aus dieser kurzen Ubersicht bervor, dass eigent- 
licb bis jetzt nur von Askanazy bei der nach Morbus Basedowii in 
den Muskeln eingetretenen Lipomatose eine wirkliche Erkrankung der 
Muskelfasern in den Mnskelspindelu nachgewiesen worden ist. Dass 
in diesem Falle die zu den Spindeln zutretenden Nerven sich als nor¬ 
mal erwiesen, entspricht vollkommen dem bier von mir gemachten 
Befunde. Ob nun bei dem Morbus Basedowii und bei der Paralysis 
agitans eine prinzipiell abnliche Ursache besteht fQr die Erkrankung 
im allgemeinen und damit auch fUr die eigentOmliche Erscbeinung 
der Erkrankung der Muskelfasern in den Spindeln bei normal er- 
scheinenden Nerven, weiss ich nicht; das zu entscheiden wiirde Sache 
der Kliniker sein, ich mochte aber doch diese eigeutiimliche Uberein- 
stimmung hier als recht wichtig erscheinend hervorheben. Vielleiclit. 
gibt. sie einen Fingerzeig f&r die Entratselung der Ursache der beiden 
Krankheiten. 41 

Es gibt also nunmehr verschiedene Forscher, welche auf ungleichen 
Griinden zu der Ansicht gekommen siud, dass die Paralysis agitans 
aller Wahrscheinlichkeit nach eine Autointoxikationskrankheit ist. 
Mehrere Forscher haben sogar die Gl. thyreoidea als den eigentlichen 
Sitz der Krankheit bezeichnet. 

Wenn es nun richtig ist, dass die Paralysis agitans eine dem 
Myxodem analoge, auf chronischer progressiver Insuffizienz der Gl. 
parathyreoideae beruhcnde Krankheit ist, so liegt es nahe, dass man 
sich fragt: Gibt es in der menschlichen Pathologie eine Krankheit, 
welche zur Paralysis agitans in derselben Beziehung steht wie Morbus 
Basedowii zum Myxodem, d. h. eine Krankheit, welche (in gewissem 
Grade wenigstens) einen Gegensatz zur Paralysis agitans bildet. Diese 
hypothetische Krankheit — ich will sie vorlaufig Morbus X nennen 
— musste dann meiner Ansicht nach auf einer Hyper- Oder Dysfunktion 
der Gl. parathyreoideae beruhen. Man mtisste ferner erwarten konnen, 
dass Morbus Basedowii und Morbus X bisweilen koinzidierten, wobei 
ich von der Voraussetzung ausgehe, dass es anzunehmen ist, dass die 
Gl. thyreoidea und die Gl. parathyreoideae, welche so nahe neben- 
einander liegen, gleichzeitig Hyperfunktion zeigen konnen. Bedeuten- 
dere „Strumen“ der Gl. parathyreoideae kann man kaum erwarten, 
weil diese Drusen unter normalen Yerhaltnissen so klein sind. Ubrigens 
scheint Hyper- oder Dysfunktion eines Driisenorgaus nicht auf der 
Quautitat, sondern vielmehr auf der Qualitiit zu beruhen. 

Eine solche Frage hat sich mir aufgedriingt, und ich habe ver- 
sucht nachzuforschen, ob die Krankheitslehre eine befriedigende Ant- 
wort hierauf geben kann. In der Myasthenia gravis pseudoparalytica 
(Jolly) s. Paralysis myasthenica (Oppenheim) glaube ich die gesuchte 
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Krankheit gefunden zu haben, d. h. eine solche, welche sehr wohl die 
beiden Anforderungen erftillt, welche ich an dieselbe gestellt habe, 
nitmlich 1. sjmptomatologisch den Gegensatz zu Paralysis agitans zu 
zeigen; 2. dass sie nicht selten mit Morbus Basedowii (oder mit Frag- 
menten von dieser Krankheit) kombiniert ist. 

Da ich selbst keinen Fall von Myasthenie gesehen habe, so bin 
ich genotigt, mich an die Literatnr dariiber zu halten. Den letzteu 
PuDkt, betreffend (Kombination von Myasthenie und Morbus Base¬ 
dowii), den ich zuerst behandeln will, kann ich mich damit begntigen 
anzufiihren, dass Oppenheim in seiner vortrefflichen Monographie 
fiber die erwahnte Krankheit J ) zusammenfassend sagt (S. 134 und 135): 

,Immerhin kann ich mich auf Grand der eigenen Beobachtungen 
nnd der vorliegenden Kasuistik des Eindrucks nicht erwehren, dass 
mtweder die Krankheitserreger — im weiteren Sinne des Wortes — 
der myasthenischen Paralyse imstande sind, den Symptomenkomplex 
des Morbus Basedowii resp. einen Teil seiner Symptome hervorzurufen 
oder dass bei bestehendem, wenn auch nur schwach entwickeltem 
Basedow., vielleicht schon bei einer Erkrankung der Thyreoidea, die 
ersteren ein leichteres Spiel haben, indem die Empfanglichkeit fiir das 
Leiden erhoht ist. Nimmt man an, dass der Thyreoidea die Aufgabe 
znkommt, giftige Stoffwechselprodukte unschadlich zu machen, so 
wiirde diese Steigerung der Disposition bei ihrer Erkrankung dem 
Verstandnis keine Schwierigkeit bereiten.“ 

„Wir konnen diese Betrachtungen in folgende Satze zusammen- 
fassen: 

1. Der Symptomenkomplex der myasthenischen Paralyse kann sich 
mit dem des Morbus Basedowii vereinigen. 

2. Haufiger kommt es vor, dass nur die eiue dieser Affektionen 
deutlich entwickelt ist, wiibrend die andere schwach ausgepriigt ist 
oder nur in einzelnen Symptomen besteht, die das Leiden nicht be- 
stimmt diagnostizieren lassen. 

3. Einzelne Erscheinungen, wie der Exophthalmus, die Tachvkardie, 
kommen bei beiden Krankheitszustanden vor, beweisen also in ihrer 
Isoliertheit nicht, dass Morbus Basedowii besteht. 

4. Oft liisst sich jedoch aus dem Grad und Charakter derselben 
nnd besonders aus der Verknfipfung mehrerer erkenuen, dass neben 
der bulbaren Neurose eine Abortivform des Morbus Basedowii vorliegt. 

5. Wir mftssen annehmen, dass das Bestehen einer dieser Affek¬ 
tionen die Empfanglichkeit fiir die Noxen, welche die andere hervor- 
ruf'en, steigert. Insbesondere scheint es, als ob die Basedowsche 

1) Oppenheim, Die myastheuische Paralyse. Berlin 1901. 

Deutsche Zeitsehr. f. Nervenbcilkunde. XXVII. IM. lf> 
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Kraukheit und vielleickt selbst jede mit einer Stoning ihrer Funktionen 
einhergebende Affektion der Gland, t.hyreoidea die Disposition zur Er- 
krankung an myasthenischer Paralyse erhoht/ 4 

Aus dem oben Angefiihrten geht ja mit aller Deutlichkeit hervor, 
dass diese beiden Krankheiten sozusagen eiue gewisse, nicht so un- 
wesentliche Verwandtschaft miteinander haben. 

Ferner eriibrigt mir, die Symptome der beiden Krankheiten zu 
analysieren. Beide haben das miteinander gemein, dass sie chronisch 
(obschon in verschicdenem Grade) und progressiv sind; es ent- 
steht allmahlich immer grbssere Unfahigkeit, spontane Bewegungen 
auszufiihren; in hoehgradigeu Fallen werden die Patienten (welche so- 
wohl an der einen wie der anderen Kraukheit leiden) so gut wie voll- 
stiindig unfahig, irgend welche Bewegung auszufuhren. 

lndes ist zu bemerken, dass die verschiedenen Muskelgruppen in 
den beiden Kranklieiten gewbhnlieh in umgekehrter Keihe ergriffen 
werden; so findet man in der Myasthenic lniufig erst Ophthalmoplegic, 
dann werden in der Kegel die bulbaren Mu skein, darauf die des Ge- 
siehtes, des Halses, des Kumpfes und der Extremitiiten ergriffen; bei 
Paralysis agitans-Patienten dagegen findet man im allgemeiuen erst 
Stbrungen in der Motilitat <ier Extremitaten. dann in der des Kumpfes, 
Halses. Gesielites und zuletzt in der der bulbaren Muskeln. (Denselben 
Entwicklungsgang findet man — im Vorbeigehen gesagt — auch bei 
Patienten. welche an progressive!* Myoklonus-Epilepsie leiden.) Die 
1 ntahigkeit, eine spontane Bewegung ausfiihren zu kbnnen (bezw. Be- 
selirankung der Bewegungstahigkeiti ist von ganz versehiedener Art 
in den beiden Krankheiten. Hochgradige Paralysis agitans-Fallc zeigen 
eine sehr markierte Kigiditiit, d. h. die Muskulatur befindet sich in 
pennanentem Kontraklionszustaml. und es ist dem Kranken unmbglich. 
seine Muskeln erschlatl’en zu lassen. Wenn man nun bedenkt, dass ein 
Patient die Kontraktion seiner Muskeln nur unbedeutend oder gar nicht 
verstarken kann olir Muskulatur ist gleichsam erstarrt), so wird natiir- 
lieh die IKwegungsmngliehkeit sehr unbedeutend oder gleich Null. 
• Ic writer die Kraukheit fbrtsehreitet, desto geringer wird sozusagen 
die Kxkursionsweite der Bewegungstahigkeit des Patienten, indem sie 
sieh ihrem Kent raki innsmaximum *') immer mehr nahert. 

In sell were n Fallen von Myasthenic .erseheint ebenfalls eine 
ausifesprochene l ni;iliigkcGt. spontane Bewegungen auszufuhren. 
diese l niiihigkeit alirr ist ganz anderer Art. Die Kraukheit 

1 1 1 m Y<*rl k izclim w ill irh nur bemerkm, dass die myotonische Reaktiou 

rin /war sehr virl >rh\vauim-s. aber doeli vrrwandtes Phanomen zu sein scheint; 
bei IM\ otmie]*:iti• lilrn rnt'trht namlirli au> mehreren Yrranlassmigen) tonischer 
Krampt ge-tei‘jerter MuYodnnms . ol^elion von ^cluiell vorubergehender Art. 
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strebt. in dem MaBe wie sie sich entwickelt, eine iminer deutlichere 
Muskelatonie zu erzeugen; die spezifisch myasthenische Reaktion 
seheint mir ein Phanomen leichterer Art, ein gewisses Vorstadium von 
der Atonie zu sein. Die Krankheit besteht souach in Unfabigkeit 
(bezw. Schwierigkeit), Muskelkontraktionen zustande zu bringen, und die 
Muskulatur nahert sich stetig ihrem Kontraktionsminimum. 

Priift man die einzelnen Symptome in den beiden Krankheiten, 
so findet man, dass ein gewisses Gegenteil obwaltet. In beiden kommt 
freilieh Amimie (Unfiihigkeit, mimische Muskelbewegungen auszufiihren) 
vor: diese Amimie aber erweist sich recbt verschieden: bei Paralysis 
agitans ist der Gesichtsausdruck starr, maskenartig unbeweglicb, bei 
der Myasthenie unbeweglich, aber schlaff. 

Ferner seheint mir die Propulsion (RetropulsioD) im Gegensatz 
znm Gang der Myastheuiker zu stehen. Knapp hat einen (zwar aty- 
pischeni Fall von Paralysis agitans beschrieben, wo das Propulsions- 
piuinomen ausserst markiert war; der Patient geriet namlich leicht ins 
Laufen, die Schritte warden kleiner und schneller, binnen kurzem aber 
stelite sich tonischer Kampf ein, welcher jegliche Vorwartsbewegung 
uumoglich machte; der Patient fiel dann sogar leicht um. In gewohnlichen 
Fallen ist die Propulsion freilieh nicht so ausgesprochen, solche Per- 
sonen konnen namlich haufig genug lange Wege laufen, ohne dass 
die Beinmuskeln ins Kontraktionsmaximum geraten. Indes halte ich 
<•$ fiir wahrscheinlich, dass die Propulsion als ein sich langsam 
steigernder Krampfzustand aufzufassen ist. Die Myasthenie in be- 
sehriinkter Bedeutung (oder die mytisthenische Reaktion) ist dagegeu 
ein sich ziemlich schnell einstellender Erschlaffungszustand der Mus- 
keln. d. h. die benutzten Muskeln stellen sich bald ins Kontraktions- 
minimum ein. 

Zu bemerken ist, dass Paralysis agitans im allgemeinen eine weit 
langsamer als Paralysis myasthenica verlaufende Krankheit ist; zufolge 
dessen kann man nicht erwarten, dass das Propulsionsphinomen dem 
Gange des Myasthenikers vbllig entsprechen (d. h. in deutlichem Wider- 
spruch zu demselbeu stehen) soil. 

Auf ahnliche Weise kann man, deucht mir, die V T erschiedenheit, 
in der Sprache bei Patienten dieser beiden Krankheiten erkliiren. Ein 
Paralysis agitans-Patient spric-ht oft so, dass die Worte immer schneller 
herauskommen, bis eine Pause (d. h. Sprechunfiihigkeit) entsteht. Ich halte 
es fQr wahrscheinlich, dass man bei geuauerer Untersuchung des 
Sprechmechanismus in solchen Fallen fiuden wird, dass diese Pause 
vladurch entsteht, dass die benutzten Muskeln in gesteigerte Rigiditiit 
geraten sind, welche deren weitere Benutzung unniiiglieh macht, bis 
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nach einer hinreichend langen Pause die Muskeln so weit erschlafft sind. 
dass ihre Kontraktion wieder gesteigert werden kann. 

Bei dem Myastheniker tritt das Gegenteil ein, or spricht anfangs 
deutlich, die Sprache aber wird bald undeutlieher und zuletzt unmog- 
lich, weil die Muskulatur immer mehr erschlafft, wonach beim besten 
Willen keine Kontraktion der Muskulatur mehr moglieh ist. Erst 
nach einer mehr oder weniger langen Pause kehrt die Fahigkeit wieder, 
die Muskeln in Bewegung zu setzen. 

Tch will nun nichts writer fiber die Symptomatology dieser Krank- 
heiten sagen. 

Eine Krankheit, welehe der Myasthenie wahrscheinlich nahe steht. 
ist Paralysis familiaris periodica s. Myatonia periodica (K u 1 net t* 1 )) 
(die ]>eriodische Extremitatenlahmung). (i old flam u. a. haben mit Eifer 
nachgewiesen, dass die Krankheit auf einer endogenen Intoxikation be- 
ruht. Ausserdem hat Gold flam gezeigt. dass sie sowohl mit der 
Myotonie wie Myasthenie Beriihrungspunkte haben kann. 

Menu nun die oben (largest elite Ind uktionskette in der 
Hauptsache rich tig ist, so wird man genii tigt, die Gl. para- 
t hy reoideae als ein Organ (liegulator) aufzufassen, das die 
Aufgabe hat, ungestbrte muskuliire i.oder neuro-muskulare) 
Tiitigkeit zustande zu bringen. 

Die Gl. thyreoiden dagegen hat, wie wir wissen, mit der Psyche 
und gewissen trophisehen Zustauden zu tun und ist daher wohl in ge- 
wissem Mahe als liegulator soldier Tiitigkeit aufzufassen. 

Es ist anzunrhmen, dass ein und derselbe pathologische Prozess 
sieh nieht notwendigerweise in gleichliohem Grade fur diese beiden 
I)riisensysteme geltend zu uiaehen hraucht, obgleicli dies nach meinem 
Dafiirhulten gar mauehmal der Fall ist, z. B. wenn Myxbdem mit 
Paralysis agitans, oder Morbus Basedowii mit Myasthenie kombiniert 
ist. Man kann sieh natiirlieh deiiken, dass Hyperfunktion (oder Dys- 
funktion) in dem einen Organe zusaiiimen mit einer Hypofmiktion oder 
Insuftizienz des anderen vorkoninien kann (z. B. Morbus Basedowii -- 
Paralvsis au’itans, was Mdhius heobachtet hat, oder Morbus Basedowii 
- - 1 rtann*. wovoii nndiiviv h alle bruba«‘litet worden Sind). Dies ist. 

U'lanhe i<*h, ill** VeranlassuiiiT, dass auf diesem Gebiete so grosse \ aria- 
Inhlat herrseht. Gar maneher Forsdirr hat mehrere der erwiihuten 
K rankheiten nieht als srlnsl andi<_re anerkenin-n wollen, sondern es vor- 
or/oL f en. sie Swidnuuen- oder Sv m ptomen komplrxe zu nenuen, was 
die Sarin* kiMiiinwi -s vmvinfadit. 

1 \. Kilim* lY. M • •?.!:, i • t ■; i i n i; * ■: i. N<»:‘dbkt Med. Arkiv lf»o*J. Abtll. II. 

I Lit 'J : 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



jfpieleu die Giandulae parathyreoideae in der menschl. Pathol, eine Rolle? 237 

Priift man die Krankheiten, welche ich hypothetisch mit den Gl. 
parathyreoideae in Verbindung gestellt habe, etwas naher, so findet 
man, dass sie im allgemeinen zufolge der unbedeutenden Oder wenig 
ubereinstimmenden Veranderungen, welche bei der pathologisch-ana- 
tomiscben Untersuchung angetroffen worden sind, zu den sogen. moto- 
rischen Neurosen gezahlt worden sind. Mir erscheint es befremdlich. 
dass Krankheiten wie diese, welche stetig progredieren, bis Kachexie 
uud Tod eintritt, noch zu den Neurosen gezahlt werden konnen. Ein 
solcher Kraukheitsverlauf spricht weit mehr fur eine Allgemeinerkran- 
kung, eine Autointoxikation. Ich meines Teils glaube, dass die Zeit 
bald da ist, wo dies jederraann klar sein wird. 

Ferner will ich auf den interessanten Umstand hinweisen, dass 
die Krankheiten, die ich oben miteinander in Verbindung gestellt habe, 
weit hantiger das miinnliche Geschlecht befallen; dies gilt wenigstens 
von der Tetanie, Myoklouie (in weiter Bedeutung), Myotonie, Para¬ 
lysis agitans und Myatonia periodica (die Myasthenie dagegen, wovon 
indes noch nicht so viele Falle bekannt sind, scheint Frauen etwas 
ban tiger zu befallen). Anders verhiilt es sich mit Myxbdem und Mor¬ 
ins Basedowii, welche vorzugsweise Frauen befallen. 

Es ist ja natiirlich, dass mit dem Verdacht, den ich hinsichtlieh 
der Art dieser Krankheiten hege, es mir lohnend erscheint, mit Organ- 
therapie eiuen Versuch x zu machen. Es ist vielleicht nicht unmbglich, 
dass man gewisse Erfolge erzielen kann, wenn man Patienten, die an 
nicht zu weit vorgeschrittener Paralysis agitans leiden, mit Parathyreoid- 
substanz behaudelt. Auch in den anderen Kraukheiten (Myotonie, Myo- 
klonie und Tetanie), von denen ich angenommen habe, dass sie auf 
Hypofunktion oder Insuffizienz der Gl. parathyreoideae berulien, 
musste eine solche Behaudlung versucht werden. Damit diirften in 
mehr chronischen Kraukheiten, also in friihen Fallen von erworbener 
Myotonie (Myotonia aquisita) und Myoklonie, ausserdem in chronischer 
Tetanie die be3ten Resultate zu erwarten sein. 

Die Myasthenie betreffend kann man sicherlicb keinen weiteren 
Effekt von der Organtherapie erwarten, dagegen vielleicht durch ope- 
rativen Eingriff in Ubereinstimmung mit dem Verfahren bei Morbus 
Basedowii. 

Zuletzt will ich der Fbersicht w'egen meine Auffassung hiusicht- 
lich der Stelle der besprochenen Krankheiten innerhalb der Nosologic 
(lurch eine Zeichnung verdeutlichen (siehe Seite 23$). 

Vor allem muss ich indes betoueu, dass ich zwar 
dafur halte, dass die besprochenen Krankheiten mehr oder 
weniger miteinander verwandt sind und walirscheinlich auf 
endogener Intoxikatiou beruhen, dass es aber noch fur 
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ausserst hypothetisch gehalten werden muss, ob die Glan¬ 
dulae parathyreoideae eine bestimmte Rolle in deren Patho- 
genese spielen. Doch muss ich zugeben, dass diese Hypo- 
these mir verschiedene Gesichtspunkte eroffnet hat, von 
denen vielleicht einige beachtenswert sind. 

Glandula thyreoldea. Glandulae parathyreoideae. 
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(Aus der med. Klinik zu Heidelberg. Geh.-Rat Erb.) 

Tetanie, Pseudotetanie nnd ihre Mischformen bei Hysterie. 

Von 

Dr. Hans Curschmann, 

ehem. Assistenten der Klinik. 

Wie mit mannigfaehen anderen Nervenleiden kaun sich die 
Hysterie auch mit der Tetanie kombinieren und ihre Symptome in 
mehr oder weniger durchsichtiger Weise mit denen des Grundleidens 
vernmehen, so dass bei oberflachlicherer Untersuchung ein Ausein- 
anderhalten beider Krankheiten oft schwierig sein wird. Dies ist um 
so mehr der Fall, als die „grosse Simulantin Hysterie" die Tetanie in 
ihrer ausseren Erscheinungsform auch tauschend kopieren kann, und 
zwar in einem Grade, dass gute Kenner der Hysterie (allerdings weniger 
der Tetanie), franzosische Autoren (Gilles de la Tourette, Ray¬ 
mond, Zaldivar u. a.), die Tetanie als Krankheit sui generis scharf 
angefochten haben und sie der grossen Gruppe der „Diatheses de con¬ 
tracture" einordnen wollten. 

In solchen Fallen von vorgetauschter hysterischer Tetanie, sog. 
Pseudotetanie, gelingt es nur durch exakte Untersuchung auf samt- 
liche Tetaniephanomene festzustellen, dass eine Kopie vorliegt und 
dass die maBgebenden Ztige des Originals, d. i. die vollzahlige Reihe 
der objektiven Tetaniesymptome fehlen. Dabei darf man allerdings 
nicht ubersehen, dass manche dieser hysterischen Pseudotetanien ein 
oder mehrere objektive Tetaniesymptome meist vortibergehend, selten 
dauernd aufweisen konnen, ein Umstand, der aber eigentlich nur be- 
weist, dass einige der bisher nur der Tetanie zugehorig bezeichneten 
Symptome, das Facialisphiinomen, die mechanische Ubererregbarkeit 
der Nerven und das Trousseausche Symptom an sich noch nicht die 
Diagnose der Tetanie sichern und nicht die vollgultige diagnostische 
Beweiskraft haben, wie das Kardinalsymptom der Tetanie, das Erbsche 
Phanomen, die elektrische Ubererregbarkeit der motorischen Nerven. 

Eine Zusammenstellung von derartigen Kombinationen von 
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echter Tetanie mit Hysterie einerseits und reiner Imitation 
der Tetanie durch Hysterie, Pseudotetanie andererseits wird 
darum nicht des Interesses ermangeln, zumal derartige Falle, wie 
wir bei der Priifung der einschlagigen Literatur sahen, relativ wenig 
Beachtung gefunden haben, eine Tatsache, die ihren Ausdruck auch 
darin findet, dass Binswanger in seiner jfingst erschienenen umfas- 
senden Monographic fiber Hysterie die Tetanie als Syndrom der Hysterie 
uberhaupt nicht anfiihrt. 

Ich beginne mit der Schilderung von Fallen der ersten Kategorie 
also der Kombination von echter Tetanie mit Hysterie. 


Pall 1 . Chronische rezidivierende Hemitetania (sinistra). Hy¬ 
sterie. Abgelaufene Otitis media und interna. Radikalope- 
ration derselben. Strumektomie. Ulcus ventriculi-Be- 

schwerden. 

Elise W.; 20jahr. Nftlierin aus Fahrenbach. Vater und 6 Geschwister 
fiesuud. Mutter im Wochenbett gestorben, keinerlei nervdse Krankheiten 
in der Famille. 

• Mit 6 Jahron nach einein Sturz chronische Vereiterung des Knie- 
gelenks (Fungus the.?), wegen deren Pat. dreimal operiert wurde. Kiiie- 
gelenksresektion. 

Mit 14 Jahren citrige MittelolirentzUndung mit hohem Fieber und 
heftigen Sclnvindelanfallen. In der hiesigen Ohrenklinik zweimal operiert. 
das letzte Mai Erofi'nung des Proc. mastoideus und Radikaloperation. 
Trotzdem noeh hautig het'tige Schwindelanfalle, besonders bei Manipulationen. 
Verbinden etc. der transplantierten Wundhdhle. Mit 17 Jahren maeht Pat. 
eine Kropfoperation durch: Entfernung des vergrfisserten Lappens der 
Schilddrtlse. 

Seit einein Vierteljahr hautig Herzklopfen, Appetitlosigkeit, Magen- 
selmierzeii nach deni Essen und andere Beschwerden. Wegen heftiger 
Magenkrumpfe und Erbrechen nach deni Essen komnit Pat. iu die Klinik. 

Sie wird 1 */ 2 Monate dort zuerst mit einer Ulcuskur, spiiter mit all- 
geniein tonisierenden Mitteln erfolgreich behandelt. (Den Status teile zur 
Vermeidung von Wiederliolungen spiiter mit.) Wahrend dieser Zeit zeigte 
>ie ausser ihren 3Iagenbesch\verden ziemlich hautige Anfalle von Prii- 
kordialangst und Tachypnoe typiseh hysterischer Art, die einige 
Male mit Zuckungen in der 1 in ken II ami und im li liken Arm 
eiiihergingen, aber nicht den Eindruck von tetanischen machten. Eine 
Fntersuchung auf Tetanie unterblieb deshalb damals. Pat. liatte bei Er- 
hebung der Anamnese auch niclits von iihnlichen Anfiillen mitgeteilt. 

0 Monate nach der ersten Aufnahme komnit Pat. wieder in die Klinik 
mit folgenden Angaben: 

1 Monat nach der Entlassung aus der med. Klinik liess sieh Pat. in 
der Ohrenklinik die envahnte transplantierte IIolile am Proc. mastoideus, 
die vollkommen trocken und reizlos erscliien, sebliessen. Bald nacb der 
Operation zeigte sicli eine Eiterretention, die mit heftigem Schwindel, 
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Selimerzen und Fieber einherging und cine Wiedererotfnung der Wund- 
liulile notig marlite. Ausserdem wieder stiirkerer AusHuss aus (bun ausseren 
Geliorgang. Diese Olirenbesrlnverden dauerten nun monatelang in wecliseln- 
d<T Starke an. Vor 8 Woelien hoi besonders starkem Ohrentluss hatte 
nun Pat. zuerst das Gefulil von Kriebeln und Pelzigsein in der linken 
Hand, dann trat ein eigentiimlicher Kranipf in die Hand, die Finger 
standen in Sell re i list filling: Pat. musste (due Hamlarbeit, an der sie 
arbritete. fallen lassen. Wahrend des Krampfes ein unangenehmes, sclnncrz- 
haftes Geflilil in der Hand. Zugleieh kam zu einem Kranipf und 
Zueken iin linken Augenlid. Dauer des erstrn Anlalles ea. 1 4 Stunde. 
Diese Anf'alle kehrten nun gauz spontan alie 14 Tage bis 4 Woelien wieder 
und repetierteu dann an einem Tage viele Male. Ahnlielie Antalle will 
nun Pat., wie sie sirh auf ausdrurkliehes Kefragen eriimert, sehon fruher 
geliabt liaben, vielleieht sclion soit dor ersten Operation (im 14. Jalm. 
Jedentalls sind sie soit der Kropfoperation (im 17. Jalir) viel hilutiger 
goworden. Der Charakter der Krampfe, die immer nur den linken 
Arm befielen, war steN der gleiclie wie jetzt. Naehzutragen wine. 
das< pat. seit ilirem la. Jalir Naherin i>t. 

Die nied. Klinik sueht Pat. auf, weil sie soit oinigen Tagen an Kiieken- 
stiehen und -ubjektiven Fiebererselieiiuingen leidet. 

24. X. Status; Kleiue grazile, gut genahrte Pat. von entscliiedm 
liy>terisehem Habitus. 

Massige Allan lie. Zunge belegt, feme lit. Cerv i kald litsen sell wellun gen. 
Kaelien olme Vrraiiderung. 

Peelits vorn am IlaN dem rerhten Seliilddruseiilappeii entspreeliend 
vine 7 cm lange glatt gelieilte Operatiornw unde ^Mrumektomie:. Linker 
Seljilddrihenlajipen nielit be.-onders vergnVsert. 

1 Lintei* dom linken ohr betindet >ieh eine o cm tiefe, 2 i.'in breiti* 
liable, deren knoelnune Wande mit normaler FpidennD bedeekt sind. 
Xur 110 betindet >irli noeli eine granulierende und sezertiiorendo Stelle. 
Pei Druek auf die hintere und obere Wand der llolile kommt es zu hot- 
rim m liorizontalen Drelnehw indel. Ibn linke Iioin i>t 1 1 uroll Pe-ektion d<^ 
Kniegelenks stark verkiirzt: komplotto Ankylo>e: ieaktion>lo>e Xarbe von 
einem pogenselmitt. 1'ber das lvnie und an der Innenlbirlie der Tibia 
einige auf ill re Fnterlage tixierten FDtelnarbeii, gr i * s e h 1 o s s e n, nielit melir 
se/.ernienmd. 

Thorax: Peiehte Yeraiidenmgen dureh alte Rachitis. Auf den Lungen 
bis auf leiehtes Knistern und (*ionion RIIU keine Yeranderimg. 

Ilerz olme Yeranderimg. 

AlM.lomen: Miissige Dnirkunptindln likeit im Kpigastrium. Kein Plat- 
s ehern, keine smntigen Zeiehen von Magmterweiterung. 

Leber und Milz olme Veranderun'j. 

X e r ve n sy s t e m : l [ i r 1 1 1 1 e r \' * 11 alb* intakt. I .. Faeialis u.) 

Pupi IIcmi gleieh. mittelweit. prompt-* Imaktimi ant Liebt und hri 
Konvergenz. Augenliewegungeii normal. Rein N\ >tagmil-; ( m mlitm-ih 
bei grober Priifung. 1. = r., nielit oin *h r.i n kt . 

Motilitiit liberal] norma!, hi- auf rim* in alien Mu-krln glej.j,- 
inassige Selnvaelie d<*- link- u A r n»-. 'in- dah<*i ^. •} 1 1 a It’ -ind nnd Iv: 1 
veniiehrte Spannung /«*igen. 
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Sensibilitat: Am ganzen linken Arm und der linken Hand armel- 
und handschuhformige Hypasthesie holien Grades. Die ganze linke Kiirper- 
halfte zeigt eine geringere Hypasthesie, deren Greuze die Mittellinie ties 
Korpers bildet. Die Hypasthesie bezieht sich auf alle Empfindungsqualitiiten 
gleichmilssig. 

Yasomotorische und trophische StDrungen fehlen. 

Reflexe: Sehnen- und Periostreflexe der O.-E. lebhaft, 1. > r. 
Patellarreflex r. sehr lebhaft, 1. wegen der Kniegelenksresektion modifiziert, 
aljer beiderseits von den Tibien auslosbar. 

Achillesreflex: sehr lebhaft, 1. = r., kein Fussklonus. Bauchreflexe 
1. = r. lebhaft. Plantarreflexe: 1. = r. normal, kein Babinski. 

Tetaniesymptome: Druck auf die Nerven und Gefasse des linken 
Oberarms bewirken erst unter Parasthesien leicht zuckende Bewegungen, 
dann • allmiihlich krampfhafte Schreibstellung, die nur mit einiger Millie 
passiv zu losen ist (Trousseausches Phanomen). R. keine Spur von 
Trousseau. 

Links deutliches Facial isph an omen, bei Streichen und Klopfen 
in der Gegend des Pes anserinus Zuckung im Bereieh aller Aste (ler 
Nerven, besonders im Mund und Nasenwinkel. 

Rechts kein Facialisplianomen. 

Die linken Nn. radialis, medianus und besonders ulnaris zeigen sclir 
deutliche mechanische Ubererregbarkeit bei Beklopfen. 

An den rechten Armnerven keine mechanische Ubererregbarkeit. 

Bei galvanischer und faradischer Reizung kommt es sowolil 1. 
vom Erbschen Punkt aus, wic an den peripheren Reizungsstellen des linken 
N. radialis, ulnaris und medianus zu abnorm frilher KSZ, ebon so 
abnorm frflhzeitig zur AOZ und schliesslich besonders am 
X. ulnaris zum ausgesprochenen ACT. Erbsches Phanomen aHo 
posit iv. 

Rechts nur vom Erbschen Punkt aus etwas erhohte galvanisclie 
Erregbarkeit, sonst am X. radialis, medianus und ulnaris keine Steigerung 
der galvanischen und faradischen Erregbarkeit. 

X. acusticus 1. wegen der Radikaloperation nicht zu prftfen. R. nor- 
males galvanisehes Yerhalten, keine Hyperiisthesie. 

Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln des linken Armes verhielt 
sich vollig normal, ebenso die elektrische Erregbarkeit. 

Vom 24. X. bis 3. XI. keine tetanischen Erscheinungen, die leieliten 
pulmonalen Beschvverden abgelaufen. 

3. XI. Eiterretention in der Operationshbhle und Temperatursteigerung: 
nacli Aii'putzen derselben leichter Tetanieanfall der linken Hand und 
leichter Krampf im linken Faeialisgebiet. Darnach Facialisplianomen viel 
starker als friiher. 

8. XI. In Anschluss an eine Angina typischer Tetanieanfall in der 
linken Hand. 

10. XI. Mittags zuerst unangenehine Parasthesie der linken Hand, 
besonders in den Fingerspitzen, dann Anfall in typischer Schreibstellung 
der Hand; der Anfall ist sehr sehmerzhaft. 

13. XI. Morgens wieder tetanischer Anfall der linken Hand in 
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Supination und Accoucheurstellung der Finger; dabei komplette Aniistliesie 
der Hand. Dauer 1 j i Stunde. 

Seit Beginn der klinischen Beobachtung nienials Zuckungen oder Krampfe 
iin linken Bein und ira rechten Arm und Bein. 

Ebenso fehlen Trousseau und Chvostek dauernd rechts. 

15. XI. Leichte Par&sthesien, kein Anfall. 

19. XI. Keinerlei Symptome. 

20. XI. Seit 8 Tagen kein Tetanieanfall. A. W. entlassen. 

Rekapitulieren wir: E# handelte sich um eine Patientin, die seit 
einer Reihe von Jahren an in unregelmassigen Intervallen rezidivieren- 
den tonischen Krampfen der linken Hand, bisweilen auch der linken 
Gesichtshiilfte leidet Das Bild dieser Anfalle ist das der typischen 
Tetanie: Beginn mit Parasthesien in den Fingern und der Hand, dann 
ein unter Schmerzen eintretender tonischer Krampf, bei dem die Hand 
in leichte Flexion und Adduktion gerat und die Finger mit miissig 
gebengten Grundphalangen eine Art Schreibstellung einnehmen, oder 
bei Supination der Hand die sog. Accoucheurhaltung bilden. Die Dauer 
des einzelnen Anfalls betragt einige Minuten bis */< Stunde; die An- 
fiille kimnen sich, einmal ausgebrochen, an einem Tage haufen. Nie- 
mals tritt dabei eine Trubung des Bewusstseins ein. 

Bei der eigentiimlichen, rein einseitigen Lokalisierung miissen wir 
nun die differentialdiagnostisch recht naheliegenden beiden anderen 
Neurosen, die Epilepsie und die Hysterie, als Erreger ausschliessen. 
Und das konnen wir leicht genug durch den positiven Ausfall der ob- 
jektiven Symptome oder Phanomene der Tetanie: Wir fanden sowohl 
das Trousseausche Phanomen, als die motorische Ubererregbarkeit 
im Gebiet des N. facialis und der drei Armnerven vollig konstant, in 
ihrer Intensitat wechseln, je nachdem sie bald nach einem Anfall oder 
in rnhiger, anfallsfreier Zeit gepriift wurden, aber nie ganz erloschend 
wahrend der einmonatlichen Behandlung. Doch diese Phanomene 
konuen in nicht seltenen Fallen auch bei hysterischen Pseudotetanien 
aufreten, resp. von der Hysterie imitiert werden. Das gilt, wie wir 
unten sehen werden, besonders von dem Trousseauschen Phanomen. 
Bestatigt und gesichert aber wird unsere Diagnose Tetanie durch das 
positive Erbsche Phanomen, die deutliche galvanische und 
faradische Ubererregbarkeit der motorischen Nerven, die sich bis 
zum AOT steigerte. 

Einer solchen exakten Bestiitigung bedurften wir in unserem Falle 
besonders, da neben der Tetanie noch eine sichere, syinptomen- 
reiche Hysterie bestand. Und diese Hysterie iiberlagert nun sehr 
eharakteristischer Weise das Grundleiden: sie lokalisiert sich dort, wo 
schon die Tetanie ihr Quartier hat, in die linke Korperhalfte. Den 
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tetaniekranken Arm macht sie anastbetisch resp. hypasthetiscb uml 
iibertragt diese Geftihlsstorung in geringerem MaBe auch auf die gauze 
linke Korperhalfte. Dazu kommt die typische hysterische Parese der 
linken Hand und des linken Arms ohne Spannungen, ohne Intentions- 
tremor oder Ataxie, nur mit leichter Steigerung der tiefen Reflexe. 
Die Anfalle wabrend der ersten kliniscben Beobachtung boten eben- 
falls das klassische Bild der Hysterie, der Tachypnoe mit Prakordial- 
angst, ohne dass irgend ein organisches Herzleiden oder ein Bronchial- 
asthma u. dergl. vorgelegen hatte. Auch Laryngospasmus, wie er bei 
der kindlichen Tetanie nicht selten vorkommt, konnten wir sicher aus- 
schliessen, denn es fehlten der Stridor und, wie stets bei hysterischen 
Tachypnben, die objektiven Zeichen des Lufthungers, vor allem die 
Zyanose. Ihren einzigen inotorischen Ausdruck fanden diese An¬ 
falle in leichten klonischen Zuckungen wieder der linken, sagen wir 
latent tetaniekranken Hand, die absolut verscbieden von dem spater 
beobachteten echten tetanischen Krampf waren und nicht einmal den 
Verdaeht einer Tetanie erwecken konnten. 

Alles in allem: echte Tetanie mit einer Hysterie kombi- 
niert, beide auf dieselbe Stelle, vorzugsweise den linken 
Arm und die linke Hand lokalisiert. 

Interessant und nicht eindeutig ist in uuserem Fall die Frage nach 
der Atiologie. Wir haben hier 3 Faktoren zu berucksichtigen. Erstens 
gehort Patientin einem Beruf an, der zur Tetanie disponiert: sie ist 
Naheriu. Wenn auch den weiblichen Kleidermachern ihr Beruf quoad 
Tetanie nicht so verhangnisvoll ist, wie den mannlichen Kollegen, so 
ist die Tetanie untcr Schneiderinnen und Naherinnen doch relativ viel 
haufiger, als bei anderen weiblichen Berufen. Wabrend unter den 
10 tetaniekranken Frauen Frankl-Hochwarts auf 5 andere Berufe 
nur je 2 oder 1 Fall von Tetanie kommen, reprasentiert die Zunft der 
Naherinnen die Zahl von 6 Fallen. Wir konnen also den Naherinnen- 
beruf unserer Patientin als disponierendes Momeut zum mindesten 
acceptieren. 

Alsdann hat Patient 2 Jahre vor ihrem Kintritt, in die Klinik eine 
rechtsseitige Strumektomie durchgemac-ht. Wie zuerst N. Weiss und 
nach ihm viele andere Beobaehter beschrieben haben, tritt Tetanie nicht 
selten nach totaler oder auch partieller Schilddriisenexstirpation auf 
auch bei vorher in keiner Weise durch Beruf oder andere Schiidlich- 
keiteu disponierten Individuen und zwar tritt diese Tetania strumipriva 
entsprechend dem bekannten Uberwiegen der Kropferkrankungen bei 
Frauen auch bei diesen weit haufiger auf, als bei Mannern. Frankl 
Hochwart fand unter 3S Fallen von Tetania strumipriva 30 Frauen 
und nur S Manner. 
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Die Kropfexstirpation mochte ich nun in unserem Fall auch als 
den atiologischen Hauptfaktor ansehen. Auch die Patientin meint, 
dass sich ihre Krampfe seit der Strumektomie sehr vermehrt hatten: 
die Hanptursache ihrer Tetanie sieht sie selbst in dem Ohrenleiden, 
der Otitis media und interna. Die Krampfe, die nach dem ersten Ad- 
fall der Otitis und der ersten Operation begonnen haben, haben neuer- 
dings nach einer Eiterretention wieder mit erneuter Heftigkeit einge- 
setzt, und es schienen bisweilen auch in unserer Beobachtung einzelne 
Svmptome der Tetanie, z. B. des Facialisphanomen, in einer gewissen 
graduellen Beziehung zu stehen zu starkeren oder geringeren Storuu- 
gen von seiten der Otitis. 

Fiille, bei denen die Tetanie durch ein Ohrenleiden ausgelost oder 
sonst wie beeinflusst wurde, sind mir aber weder in der neurologischen 
noch der otiatrischen Literatur begegnet.*) Bei der grossen Vielge- 
gestaltigekeit der Tetanieatiologie hat es auch keinen Zweck, sich fiber 
die Moglichkeit eines inneren Zusammenhangs und ihre Erklarung 
.''pekulationen hinzugeben. Wir mfissen die Frage vielmehr in sus- 
penso lassen. 

Ausser in atiologischer Beziehung ist unser Fall auch symptomato- 
logisch interessant durch die rein halbseitige Lokalisation der 
Tetanie anf den linken Arm und die linke Gesichtshiilfte, ein Verhalten, 
das dem Wesen der Tetanie zu widersprechen scheint. Derartige reine 
Hemitetanien sind in der Tat ausserordentlich seiten und existieren in 
der Literatur nur in wenigen einwandsfreien Exemplaren. 

So beschreibt Freund einen Fall von rein linksseitiger Tetanie mit 
ausschliesslich links lokalisierten Phiinomenen: Faeialisfibererregbarkeit, 
Trousseau und Ubererregbarkeit der Armnerven, ausserdetn links¬ 
seitiger Kataraktbildung, die ja neuerdings hiiufiger mit Tetanie in 
inneren Zusammenhang gebracht worden ist. 

Frankl-Hochwart hat 2 Fiille von Hemitetanie beobachtet, der 
eine nur die rechte Hand, der andere beide rechte Extremitiiten be- 
treffend; in beiden Fallen war die Diagnose durch Trousseau, 
Ckvostek und Erb gesichert. Jaksch beschreibt einen Fall von rein 
linksseitiger,beide Extremitiiten befallender echter Tetanie, und Rettig 
einen ebensolchen, der mit dem unserigen auch den zuweilen mit 
dem Tetanieanfall der Extremitat einhergehendeu Blepharospasmus ge- 
mein hat. 

Schliesslich konnte hier ein Fall Fleiners Erwahnung finden, eine 


*) Herr Prof. Hoffmann teilte mir nachtriiglich mit, class er einen Fall 
von Tetanie mit Otitis media beobachtet hat, der verschiedentlich iin Latenz- 
stadium der Tetanie bei der Ausspiilung des Ohrs einen Tetanieanfall hekam. 
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schwere Magentetanie, die mit allgemeinen tetanischen Krampfen be- 
gann, scbliesslich aber ihre ausschliessliche Lokalisation in einem Arm 
fand. 

In der Literatur sind dem unserigen analoge Falle von ecbter 
Tetanie mit Hysterie kombiniert, wie auch Frankl-Hochwart bervor- 
hebt, ausserordentlich selten. Als ein klassisches Beispiel mockte ich 
den von A. Westphal publizierten anfubren. 

Patientin seit langerer Zeit an typischer Hysterie leidend, erkrankt an 
meist halbseitigen, wie Tetanie aussehenden Kriimpfen der Extremi- 
tiiten; nicbt iminer sclieinen die Kriimpfe ganz typischer Art gewesen zu 
sein, es kam auch zu ausgesproehener Streckstellung der Hand, der Arm 
war meist tiektiert; bisweilen traten die Tetanieanfalle auch gekreuzt auf 
und befielen den Arm der eincn und das Bein der anderen Seite. Auf 
den Eintritt dieser Kriimpfe waren suggestive EinHiisse Svirksain, wiihrend 
es aber nicht gelang den Anfall durch derartige Suggestivmafiregeln zu 
kupieren Oder sonst zu beeinflussen. Den Anfiillen gingen Parilsthesien 
voraus; die Kriimpfe selbst waren stets recht schmerzhaft Pat. zeigte 
positives Trousseausches Symptom, Facialisphanomen und mechanische 
Ubererregbarkeit der motorischen Xerven, sowie ausgesprochcne elek- 
trische Ubererregbarkeit derselben. 

Die manifesten hvsterischen Symptome bestanden dabei in Herab- 
setzung des Geschmacks und Gesichtsfeldeinengung typischer Art. 

Westphals Fall ist, wenn auch die Kriimpfe selbst nicht immer 
gauz charakteristische waren, doch wegen des konstatierten Chvo- 
stek-Trousseau und vor allem Erbschen Phiinomens als echte Te¬ 
tanie anzusprechen. Die neben der Tetanie bestehende Hysterie kann 
ebenfalls als zweifellos angesehen werden. Einen anderen Fall von 
echter Tetanie, die mit Hysterie kombiniert war und in diese auszu- 
laufen schien, den Fall von Minor, mochte ich im Anschluss an 
meinen 2. Fall schildern. 


Fall 2. Chronische rezidivierende Tetanie in engster Kom- 
bination mit hysterischen Anfiillen. Enteritis chronica. 

Allgemeine Asthenie. 

16. I I. tgt. Anna I,., 24 Jalire. Dienstmadchen. 

Anamnese: Koine hereditare Bolastung mit Nervenkrankheiten, 
koine Tetanie in dor Familie. 

Von jehor klein, zart und schwachlich. Soit dor Puhertat- ungemein 
hiiufig Darmkatarrh mit profusen Diarrhoen, wegen deren sie mehr- 
mals klinische Bohandlung durehmachte. 

4 Woclien vor Eintritt in die Klinik hokum Pat,, angcldich im An¬ 
schluss an oino Erkaltung, ..Kriimpfe'*: Hiinde und Fusse zogen sick 
krampfhaft zu sum men, dabei zuerst kriebelndes Gefiihl, dann 
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vfdlige Taubheit in den Hftnden; Pat schlug die Hftnde gegen die 
Wand, kniff sich heftig in die Finger, ohne etwas zu ftihlen. Diese An- 
ialle dauerten einige Minuten, wiederholten sich alle paar Tage und liihif- 
t♦ ■ 11 sich an solchen Tagen zu mehrmaliger Repetition. Bisweilen konnte 
Pat. in diesen Krampfanfallen „nicht sehen u und war angeblich bewusstlos. 

In den letzten Tagen hatte Pat. ausserdeni nocli ein zusammenscknttreii- 
■le* Gefuhl, das sie anfallsweise tu heftiger Schnellatmigkeit veranlasste. 
Pabei liautig Emptindung, „als oh eine Kugel bis in den Hals hinaufstiege 44 . 
Kimnal kam es wahrend dieser AnfiUle auch zur Verzerrung des Gesiehts 
in beiden Half ten. 

Status: Kleine, schwachliche Person, mils si g anamiseh. Schilddrttso 
normal. Keine Driisensclnvellungen. 

Lunge und Herz ohne alle organischen Veranderungen. Das Abdomen 
zmgt keinen Meteorismus, keinen besonderen Drucksclmierz. 

Magen nicht erweitert, von normaler Lage. 

Leber und Milz nicht vergrOssert. 

Teinperatur normal, Urin frei von Albumin und Zucker. 

Nerven system: Pat. liegt mit schmerzverzogenem Gesicht im Bett. 
Beide Hande sind in Tetaniestellung, die Arme leicht gebeugt und proniert. 
Die Hande lassen sich relativ leicht aus der Krampfstellung Ibsen. Ftisse 
hlatf an den leicht beweglichen Unterextremitaten. Im Gesicht kein 
Krampf der mimischen Muskeln. Atmung beschleunigt, bei Ablenkung aber 
'Otort auf die Norm sinkend. 

Kein Chvostek. Kein Trousseau im strengeren Sinne; Pat. gibt beim 
Druck auf die Brachialnerven und Gefnsse an Pariisthesien in den Handen 
/u emptinden. und bekommt dann nach 1—1 l j 2 Minuten Tetaniestellung 
der Hiimle; diese tritt aber auch ein bei Druck auf beliebige andere Teile 
des Amies. 

Nirgends gesteigerte meehanische Erregbarkeit der Xervenstammc. 
Normale mechanische Muskelerregbarkeit. 

Hir nnerven samtlich intakt. 

Pujdllen gleich und von normaler Reaktion. 

Sensi b ili t at: llocli grad i go h and sell uhforin i ge II y pas t li esie, 
fa^t Anasthesie beidor Hande mit Stbrung der Stereognos ie, 
di»* aber in praxi Dei alien Verrichtungen der Hande nicht stbreml in 
Kr>cheinung tritt. 

KompletteKorneal-undKonjunktivalanasthesie,Fehlen desRachenretlexes. 

Keine Ovarien. 

Motilitat in anfallsfreier Zeit. fiberall normal. 

Haut- und SehnenreHexe iiberall normal und 1. und r. gleich. 

17. II. An fall von Tetaniestellung der Hande mit Srlimerxen und Par- 
a-thesieii, kein Chvostek. keine mechanische I bererregbarkeit, Trousseau 
giinz deutlich und eharakteristisch. 

Elektrische U n tersuch u n g: Betriiehtliehe Stei gening der 
galvanischen, weniger der faradisehen Erregbarkeit der Ner- 
venstamme der Arme. Deutlieher AOT der Xn. radiales. 

Mechanische Erregbarkeit der Nervenstamme dabei nicht merklich ge- 
steigert. 
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Die Sensibilitatsstorungen der Hiinde schwinden. 

(3rd.: Kal. bromat. 2, 0, 2 x tiiglich. Infos. Valerian. Tiiglich ein 

protrahicrtes warmes Bad. 

19. II. Tetaniestellung nur der rechten Hand. Heute Trousseau, Fa- 
cialisphiinomen und meclianische Ubererregbarkeit der Armnervenstiimme 
deutlich. 

21. II. Seither keine tetanischen *Krampfe, alle Philnomene deutlich 
vorhanden. 

24. II. Keine Krampfe, alle Tetaniephiinomene werden schwiicher. 

25. II. Mittags wieder tetanische Kriimpfe mit Pariisthesien, Chvostek, 
Trousseau etc. wieder lebhafter. 

3. III. Keine Krampfe. Pat. macht seit 3 Tagen Handarbeiten, be- 
kommt aber nach J / 2 — 3 / 4 Stunden Pariisthesien und Taubheitsgefllhl in 
den Handen, aber keinen Krampf, und kann erst nach einer Pause von 
einigen Minuten weiterarbeiten. 

5. III. Nachts 3 Tetanieanfalle in den Armen. Keine Krampfe im 
Kacialisgebiet Bisweilen beiin Sitzen Kriimpfe in den Beinen. 

In den niichsten 14 Tagen treten die Kriimpfe seltener, meist nur 
nachts auf, dafiir werden die Beklemmungsanfiille mit Kurzatmigkeit 
hiiuliger. 

Andauernd seit Beg inn der Be hand lung D i a r r h o e n, d i e j e t z t 
hiiufiger werden; dazu Schmcrzen im Leib. 

28. III. Tetanieanfall. Anscheinend leichte perityphlitische Beizung. 

3. IV. Herzklopfen, grosse Engigkeit auf der Brust. Kurzatmigkeit. 
,.Es zieht in das Gesicht und die Hiinde ah und zu, so dass sie hist nichts 
mehr sieht“, die Hiinde waren taub und kriebelig. 

In den niichsten 14 Tagen treten die Erscheinungen einer Pericarditis 
sicca und Pleuropericarditis in den Vordergrund. Die Tetanieanfalle ver- 
schwinden. 

18. IV. Tetanische Kriimpfe in den Beinen. 

21. IV. Nachts Anfall, beginnend mit Engigkeit auf der Brust; Pat. 
verlor angeblich das Bewusstsein, sass da mit verdrehten Augen und wim- 
merte laut, dabei keine tetanischen Erscheinungen. Starke Atemnot. 

In der niichsten Woehe nur Darmerscheinungen, keine Tetanieanfalle. 

1. V. Naclits Tetanieanfall. Phiinomene deutlich. Einsetzen der 
Periode. 

Von da ah bis zur Entlassung am 17. V. keine Anfiille mehr. Pat. 
wird besehwerdefrei entlassen. 

Am 3. III. 04 — also nach 5 Jaliren — koimnt Pat. wiederum in 
die rnecl. Klinik mit folgenden Angaben, die sie zum Teil bci der ersten 
Beobachtung noch nicht geiiussert hat: Bis vor ca. 1 Jahre hat sie regel- 
miissig einige Tage vor der Periode, seltener in der Zwischenzeit Anfiille 
bekommen, die mit heftigen Schmcrzen im Leib begannen und in Bewusst- 
losigkeit endeten. Vollige Amnesic des Vorgefallenen. Dauer des Anfalls 
5 Minuten und liinger; die Anfiille rejietierten mehrmals am Tage. Nie- 
mals Zungenldss, nicmals plattes Hinstiirzen, nie Verletzungen, nie Secessus 
inscii. Die Anfiille mit Bewusstlosigkeit kamen nur im Zimmer vor. 
Im Freien traten leichte SchwindelautVille an die Stelle, Pat. konnte nach 
Hause gefuhrt werden, soli dabei immer unverstandliche Worte gesprochen 
haben, deren sie sich s]»iiter nicht mehr erinnerte. Auffallend war, dass 
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solclio Anfalle nur in Begleitung andcrer Personen auftraten, nie beim 
Alleingehen. Seit einem Jnhrc, wic bomerkt, zessiert.cn diesc Anfalle. 

Von ihren Tetanieanfallen, die Pat. wohl von den oben gesckilderten 
zu treimen weiss, blieb Pat. bis zum Januar 1904 verschont. Damals 
traten sie olme jede aussere Yeranlassung wieder auf und wiederholten 
sich bis dreimal am Tage. Es bestanden wieder heftigc Parasthesien, 
Taubheitsgefuhle und Schreibstellung der Hande. Dauer des Anfalls einige 
Minuten. 

Nachdem Pat. im Winter 1903 an lniufigem Bruststochen LVO gelitten 
liatte, stellten sicli vor 3 Woehen beftige Sticlie ant der reehten, spater 
wieder auf der linken Seite ein. Dabei Fiebergefuhl. 

4. III. Pat. tiebert in it unregelmassigem remittierenden Typus, Temp, 
schwa n ken in den ersten 4 Tagen zwisehen 37,0, 38.0 und 3s,5. Obj.: 
Auf den Lungen koine deutliehen Dampfungen, LHU einige feine Konehi, 
in der reehten Axilla in der Hohe der Mammilla pleuritisches Reiben, das 
aber bald verseliwindet. Apices niclit nacliweisbar befallen. Wenig Husten. 
kein Auswurf. Dabei hochgradige Dyspnoe, die zu dem objektivon Behind 
in gar keinem Verhaltnis stelit und einen entscliieden livsteriselien Eindruck 
marht. 

Herz: Oline Yeranderung. Abdominalorgano ebenfalls olme objektive 
Yeranderung, speziell koine Magenerweiterung. Erin frei von Eiweiss und 
/inker. 

Eingelionde Untersuchung d» i s Nerven systems unterblieb, da Pat. 
st-hr hinfallig zu sein schien. Hirnnerven intakt. Motilitat an sieh nor¬ 
mal. Sensibilitiit desgleichen. Dabei kein Trousseau, kein Chvostek'sclies 
Phanomen, keine mecliaiiisclie l bererrcgbarkeit der Xerveustainme. 

Nach einigen Tagen sank auf eine einmalige Pyramidondosis die Tem- 
peratur zur Norm ab. 

Wcitere Lungen- und Rippenfellorscheinungen waren niclit aufgctroton. 
Nach Ablauf des Fiebers verschwand aurh die Dyspnoe melir und melir. 

Eigentliche Anfalle von Tetanic* und anderer Art bliebon aus, trotzdem 
niadite Pat. immer den Eindruck der typisclicn Hysterica. 

Erst am 19. III. abends Anfall: zucrst zieliendes Gefiihl in der Bi llet, 
lautes S toh nen, Tacby pnoe, dan n a n go b 1 icli v<> 11 i ge Be w u s>t- 
lasigkeit mit nac hfol gender Amnesic, dabei strife Haltung in 
I'eiden Armen und Handen, keine eigentliche Tetaniestellung. Nach 
o—10 Minuten Ende des AnfalN. Nach dem Anfall kein Trousseau, kein 
riivnstok. 

Die Untersuchmig des Xer\ensv>tem> am nachsten Tage. 20. III. er- 
gab: kein Trousseau, kein Eacialisphanonien roclits und links. Da- 
gegen deutliche media n i srlie ('lie re r r e g h a r k e i t der Xerveustamme 
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AOZ waren weder a. r. Frontal, noch mental hei 8,0 M.-A. aus- 
zulosen. 

2. X. radial is faradisch 1. 152: "al. KSZ 0.8. AOZ 1,3 

r. 150 .. KSZ 0,7, AOZ 1,0 

3. X. ulnari< (i. Sule. n. ulnar.) farad. 1. 170, 

r. liber 165 

tralv. KSZ 0.2 M.-A. AOZ 2.0 M.-A. 

V 0,2 „ ., 2.0 „ 


X. medianus farad. 

1. 150 

; ualv. 

KSZ 0,0 M.-A.. 

AOZ 

1.5 

M.-A. 


r. 155 

,, 

0.4 


1.0 


AOT liess sieli an 

keinein 

tier 3 

Xerven bervorrufen. 



X. poronous farad. 

1. 13i>; 

tral v. 

KSZ 0.0 M.-A.. 

AOZ 

4.0 

M.-A. 


r. 135 


,, 1,0 


3.0 

*? 

X. tibialis farad. 

1. 130: 

iralv. 

KSZ 1.5 M.-A., 

AOZ 

3.0 

M.-A. 


r. 135 


1.0 ,, 

,, 

2.0 



Audi an X. peronmis und tibialis kein AOT. 

Sensor. Xerv. X. aeustieus 1. u. r. bei KS 2.3—2.5 Spur einer 
Tonemptindunir. 

Sensibl. Xerv. X. supraorb itali s farad, r. 165 —170, 

1. 160 

X. supraorbitalis ualv. r. KSE 0.15 M.-A., 1. KSE 0.2 M.-A. 

ASK 0,3 ASE 0.3 

Wir fanden aUo au^esprodime imhanisdie und nodi starkere farad. 
Uborerreijbarkdt des X. ulnaris, ireniiire Stei^erunir der iralvanisrhen, deut- 
lidier dei* faradisdien Eir<*u:l>arkeit des X. radialis und des X. medianus. 
Fberall abnorm frillies Auftreten des AOZ, allerdintrs nie AOT. 

Die Nn. peronmis und tibialis zemten keine Steiirerunir der .calvaniselien 
und faradisrlnui Erreubarkeit. 

XIit Hinliliek auf da< elektrisdie Yerlialten dm* Armnerven konnen 
wir also von dnem nidit ln'-ondors boeli^radi.Lien, aber deiitliehen Erbsdien 
]Mk i.nonion redon. 

I tie Acust ieiidi vperast liesie ('livostek ist ebenlalls anuedeutet. 

Von Muidblen Xorvon zeiArte dor X. mipraorbitalis beiderseits cine 
/iondidi liodi'j'radi'je mil van Orlie und taradiddle l’bererre«:barkeit (Hoff- 
in a n u -oho> I Miiinoiiion . 

20. 111. Abend' winder kur/er Anfall: Tadivpnoo mit keuehender, laut 
'T.uiender Aimuii'j t\pi'di h\'teri'dier Art, diemnal oil no j ede S t ei f i ir- 
keit und I\ r a l n i > t e in den E \ t rein i t a t e n. 

20. 111. Neither keine A 11 1. 1 11 e mein*, inir nianiiitrfadie Klaxon liber 
Lmb'dnner/m etc. Uimveileii (bdiilil von /waken und Kriebeln in don 
FiiiL’vm (wie vor .mi tetanOdieii Anialleii . olme dass es zu soleben An- 
fallen knnmit. 

Jvein l i*ini"e,111. louu FadnlNplinnninni, noeli dmitlidie medianisebe 
I berei*reLibarkoit der Va vmi-tamme der Anno. 
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Epikrise. 

Wir baben also einen Fall vor uns, der vor 5 Jahren typische 
Tetanieanfalle aufwies, dem keins der objektiven Phanomene: Trousseau, 
Facialisphanomen, mechanisch gesteigerte Erregbarkeit der ruotorischen 
Xerven und elektrische Ubererregbarkeit derselben bis zum AOT, feblte. 

Atiologisch kommen fiir diese Tetanie, da eine Berufsdisposition 
und andere auslosende Momente fehlen, wohl nur die seit der Puber- 
tat immer wieder auftretenden Darmkatarrhe mit profusen Diarrhoen 
in Betracht, die ja nach den Beobachtungen von Hoffmann u. a. wohl 
die Ursache der Tetanie bilden konnen. 

Yon An fang an waren diese Anfalle aber mit hysterischen Ztigen 
untermischt: es bestanden mehr oder weniger vollstandige Bewusst- 
losigkeit, Amnesie, Tachypnoe im Anfall und im Anschluss an den- 
selben Globusgefuhl. Dazu kam eine typisch-hysterische, die tetanie- 
betallenen Hande betretfende handschuhfbrmige Hypasthesie, resp. An- 
asthesie, die auch das von franzosischer Seite betonte paradoxe Ver- 
halten der Stereognosie zeigte: Die anasthetischen Hiinde konnten 
augeblich bei der Priifung der Stereognosie die gereichten Gegenstande 
nicht differenzieren, waren aber in praxi in stereognostischer Beziehung 
absolut nicht insuffizient, sondern jeder Funktion (z. B. Haarordnen, 
Halten von Messer und Gabel) durchaus gewachsen. Daneben bestan¬ 
den Konjunktival- und Kornealaniisthesie, die klassischen Stigmata. 
Ansser diesen mit Hysterie gemischten Tetanieanfallen litt Pat. aber 
auch an rein hysterischen Anfallen, die besonders vor der Periode 
auftraten und in Bewusstseinsstorung verschiedenen Grades, Jammern, 
Stohnen, Verdrehen der Augen, „Irrereden“ u. a. m. bestanden; dabei 
nie Verletzungen, nie Hinstiirzen, nie Anfalle auf der Strasse, nie 
Zungenbiss, nie Secessus inscii. 

Bei der 2. Aufnahme fanden wir anamnestisch in der jiingsten 
Vergangenheit scheinbar echte tetanische Krampfe mit Parasthesien 
und Schmerzen, dann Krarapf in Schreibstellung der Hande, resp. der 
Finger. 

Objektiv zeigte Patientin aber jetzt nur Anfalle von Bewusstseins- 
veriinderung, Prakordialangst, Tachypnoe und anderen Respirations- 
anomalien, Verdrehung der Augen. Selten war diesen Anfiillen 
eine steife Haltung der Hande (keine eigentliche Tetaniestellung) 
mit Parasthesien beigemischt. Diese Parasthesien der Hiinde 
traten auch diesmal, wie bei der ersten Beobachtung, fiir sich auf, 
ohne irgend welche 'Krampfe nach sich zu ziehen. 

Objektiv und unbefangen betrachtet miissten wir die gescliildertcu 
Anfalle fQr hysterisch halten. Dazu kam das Fehlen des Trousseau 
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und des Facialisphanomens auch nach den Anfailen. Aber es be- 
standen dauernd die mechanische und elektrische Ubererreg- 
barkeit der motorischen und sensiblen Nerven. Also mtissen 
wir zum mindesten eine tetanische Disposition, resp. latente 
Tetanie bei der Pat noch annehmen, die jetzt den Anfailen nur 
noch Spuren beimischt, wie Parasthesien der Finger, Versteifung der 
Hande, Dinge, die wir obne Kenntnis der tetanischen Disposition 
fur rein bysterisch balten konnten. Die Hysterie hatte sich der 
Tetanie also von Beginn an eng beigemischt und steht jetzt 
im Begriff, sie quasi aus ihrer Domane, dem Krampfan- 
fall, vollig herauszudrangen. 

In der Literatur habe ich nur einen Fall gefunden, der dies in- 
teressante Bild der Ablbsung der tetauischen Kriimpfe durch hysterische 
zeigt, den Fall von Minor. 

Ein Schusterlehrling erkrankt an typischer Tetanie mit haufigen An- 
fallen, Hande in Schreibstellung. Alle objektiven Syniptome: Trousseau, 
Clivostek, mechanische Ubererregbarkeit der motorischen Xerven, sowie das 
Krbsche Phanomen, die gesteigcrte elektrische Erregharkeit der motorischen 
Xerven, sind positiv. 

Auf Behandlung bald Besserung der Tetanie. Es blieben nur Kriimpfe 
im rechteu Arm, die sich ajier nicht nur durch den Trousseauschen 
Handgriff, sondern auch durch audere indifferente BerUhrungen unter Sug¬ 
gestion hervorrufcn liessen und (iberhaupt suggestiblen Eindrficken durch- 
aus zugiinglich waren. 

Minor schliesst mit Recht hieraus, dass die Hysterie, die sich 
gleichsam binter der echten Tetanie verborgen hatte, nach deren Ab- 
laufen die tetanischen Syniptome nacbraacht und dann an die Stelle 
der Tetanie tritt. 

Sehliesslich mochte ich bei dem Kapitel Kombination von echter 
Tetanie mit Hysterie auch noch den Fall von Westphalen anfuhren. 
trotzdem er als Magentetanie, deren genuin-tetanischer Charakter wohl 
noch nicht eiuwandsfrei feststeht, nicht ganz in den Rahmen dieser 
Arbeit passt: 

Fall von Hysterie, motorischer Insuffizienz des Magens und te¬ 
tanischen Anfailen: 

Patientin lift an typischer Hysteric mit (.ilohusgeffthl, hyperiisthetischen 
und anasthetischen Zonen, Xeuralgien etc. Kim's Tages treten schwere 
Magenerschcinungen, Achylia ga<trica, und bald komplete motorische ln- 
suffi/.ienz auf. Wiihrend einer Magcnspiilung kommt es zu Pariistliesien 
und Schmerzen in den Handen, dcnen sich dann sofort tetanische Kriimpfe 
in den Ilanden und Fimrern anschliessen. I)iese typischen tetanischen 
Knimjife wiederholten sich dann noidi liautiger. ('her die tetanischen Pliii- 
nomene. spez. liber das elektrische Verhalten ist leider nichts mitgeteilt. 
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Westplialens Fall gibt uns demnach das Beispiel eines reinen 
Xebeneinanderbestehens von Tetanie und Hysterie, ohne dass es zu 
einer Yermischung ihrer Symptorue kommt, wie sie unser erster Fall 
in geringerem, der zweite in hohem Grade zeigt. 

Von den Fallen verschiedenartiger Kombination echter 
Tetanie mit Hysterie wenden wir uns nun solchen zu, bei denen 
die Hysterie die ausseren Erscheinungsformen und sogar soge- 
nannte objektive Symptome der Tetanie nur imitiert. 

Ich beginne dabei mit eiuem ganz reinen und relativ einfach zu 
benrteilenden Fall rneiner Beobacbtung, einer reinen Pseu do tetanie. 

Anamnese: Ludwig II., 2‘Jjahr. Gerber von W. 

Pat. zeiirt koine lieroditare Bolastung mit Xerven- odor Gei>teskrank- 
liciren. In der Farnilie koine Tetanie. koine Lpilepsie. koine myxbdemahn- 
li<*Iie Kranklieiten. Bis zum 4. Jahre litt Pat. an Rhacliitis. 

Er blieb nun leidlieh gesum.l, war aber inmier etvvas sdiwaehlieh. 
Koine Kriimpfe. koine Giditern, koine Chorea. 

In der Selmlo leidlieh golrrnt. 

Mit lo Jahren wurdo Pat. Seliuhinadier. 

Nadidem or ca. S Jahre lanir Schuster gewesen war. bokam er oinos 
lanes bei dor Arbeit oinen heftigen Krampf in dor rediton Hand, in boiden 
Gesiehtslialften und deni linken Fuss. Dio reehte Hand nalmi dabei eino 
Stellung ein, die naeh der Demonstration und Besdireibung dos Pat. etwa 
der bei Ulnarisreizung entspridit, dio Finger waren bald imdir gestreckt. 
Bald melir eingesolilagon. Im Boginn dos Anfalls lvriebeln und Kinsddafon 
der Hand und dos Arms. 

Der Krampf dauerte ea. 1 — 2 Minuten und konnte vom Pat. dureh 
aktives Losen der Hand spontan besoitigt worden. Die Anlalle wieder- 
holten sich nun bei dor Arbeit selir liautin. in dor Stundo G—s mak in 
dor Rube weit soltonor. Dor Krampf dor (iesiditsmuskeln trat moist syn- 
cliron mit deni dor roeliten Hand auf und ver/orrte beido Gesiditdi;ilffen, 
zog don Mund broit, wie zum Barium, und endoto ehenfalB narli 1—2 AIin. 
Soltnor trat der Gesjditskrampf alhdn auf. Zugleidi bostand ein krampf- 
liaftes Geftihl in dor rediton Kurperseite. 

Das lilike Bein nahni gloidizeitig mit dom Krampf der recliton Hand 
und dos Gesidits eino Spitzfu>"strllung oin mit Wadenkrampf. 

Dauor diosor Krampfo im ganzon 7 Woelien. 

Lessening und Iloilung auf ar/tlidie Boliamllung. 

Im August lstns trat nun Pat. vollig gohoilt in eino Soltorswasser- 
tabrik als Arboiter oin. 

Fr arbeitete dort — "tots gomind — 4 Jah.ro und wedi^elte dann 
dieson Beruf mit dom oino> Gorboroiarboitors. Soit 2 Jahron ist er nun 
in oiner Gerberei tatig {Approtieren dor IBnito. Transport der>olben etc.). 

Seit oa. 4 Woollen sind nun Anfalle dor alton Art wiodor aulgotreton 
und zwar plotzlidi bei dor Arbeit, oljne iiiumd eino Yoranla"Ming, wio 
Infall. Sell reck u. s. \y. Dio Krumpfo traton jot/i \or allem in dor rediron 
Hand auf: die obon go-diildorto KrampMollung tritt am h dio-mal wiodor 
ein. Die Krampfo lioginmm mit oinoni taubon Golub] in dor ivditen Hand, 
Kricboln u. s. w. und dauorn ea. 1—2 Minuton. Daboi iib-mal- Ihwisa* 
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seinsstbrung, Amnesie u. s. w. Seltener tritt jetzt ein doppelscitiger Krampf 
der Gesichtsmuskeln hinzu und ein Krampf im linken Bein und Fuss von 
derselhen Dauer, wie die Krampfe der Hand. 

Die Anfalle repetieren w&hrend der Arbeit haufig, mehrmals in der 
Stunde. Seitdem Pat. nieht melir arbeitet, sind sie seltener geworden. 
Haufig katte Pat dabei das Gefiihl, dass ausser dem linken Bein aucli 
noch die ganze linke Seite „einschliefe“ und „spannte“, besonders beim 
schweren Heben auf die linke Schulter. 

Sonst noch Klagen liber Leibschmerzen. Stuhl und Urinverhaltnisse 
normal. 

Potatorium, Lues, Gonorrboe u. Nikotinabusus negiert. 

Status: Kleiner, blasser, schlecht genahrter Pat. An Scliadel, Runipf 
und Extremitatenskelett Yeranderungen von alter Rhackitis. 

Brustorgane: Lunge und Herz ohne Veranderungen. 

Abdomen: Hypogastrium meteoristisch leicht aufgetrieben. AufDruck 
links und reclits empfindlich. 

Leber und Milz nicht vergrossert. 

Keine Gastrektasie, keine Gastroptose. 

Keine Wanderniere. Genitalien oline Veranderung. 

Urin frei von Ei weiss und Zucker. 

Temperatur afebril. 

Xervensystem: Der Krampf der rechten Hand bat folgendes Aus- 
selien: Unter sckmerzkaften Parasthesien kommt es zu leickter Ulnar- 
beugung und Supination der Hand, zu Beugung der Finger in den Meta- 
karpopkalangealgelenken; meist werden die Finger selbst dabei krampfkaft 
steif gehalten, selten im 2. u. 3. Gelenk leiclit gebeugt. Es entsteht also 
meist cine Stellung, wie bei Ulnarisreizung. Die Spannung der betreffenden 
Muskeln im Krampf ist von miissiger Intensitat und lasst sick relativ leiclit 
passiv Ibsen. Dauer des Krampfes, der sick in den ersten Tagen besonders 
naclits stftndlick ednige Male wiederkolt, ca. 1—3 Minuten. Wahrend der 
klinischen Beohachtung niemals Krampfe in der mimiscken Muskulatur und 
den rechten und linken untercn Extremitiiten, aber Spannungsgeftihl in der 
linken Rumpfhalfte und im linken Bein. 

Trousseau: Auf Druck der Nerven und Gefasse des rechten Ober- 
arms entsteht sot'ort und olme Parastliesien obige Krampfstellung. 
Dieselbe liisst sick alter aucli unter Suggestion bei Druck auf das Hypo¬ 
gastrium auslosen. Audi kann man dem Pat. suggerieren, dass der Krampf 
bei Druck auf das rechte Ilypogastrimn auftritt, bei Druck auf das linke 
alter ver.-rliwindet. Audi einfackes Lbsen der Finger, einmalige kutane 
Faradisation und andere suggestive MaBregeln geniigen, um den Krampf 
im Moment des Entstekens zu kupieren. 

Weder im, nodi nadi dem Anfall Facialispliiinomen. Keine meclia- 
niscke l ltererregbarkeit der Nervenstamme des rechten Arms, aucli links 
und an beiden U.-E. felilt diese. 

E1 ektriscb: Vb 11 ig norma 1 e. nicht gestcigerte faradiscke und 
galvanische Erregltarkeit des X. facialis links und reclits und 
des rechten N. radialis, ulnaris und median us: links dasselbe. 

Keine galvanische Hyiteriistkesie des X. acusticus. 
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Die Motilitat des rechten Arms und der reehten Hand in anfallsfreier 
Zeit normal, desgleichen die grobe Kraft. 

In der Muskulatur der ubrigen Kdrperteile ebenfalls koine Verande- 
runs der Motilitiit und Kraft, keine Spannungen, feinsehlagiger Tremor 
ladder Hande, kein Intensionstremor. 

Sen sib ilit&t: Die ganze linke Kfirperh&lfte zeigt eine hochgradige 
Hypastliesie des Tastsinns, der Temperatur- und Scbmerzemptindung in 
deii'hem MaBe, deren Begrenzung genau die Mittellinie des Kdrpers bildet 
«vL r l. das Gefulil von Spannung und Druck der linken Rumpfhulfte und des 
linken Beins). Die linke H&lfte der Zunge, der Mund- und Rachensohleim- 
liaut ebonfalls hochgradig hypasthetisch, desgl. die linke Nasensclileimliaut. 

Linker RachenreHex aufgehoben. Linker Niesreflex aufgehoben. Reclits 
beide normal. 

Gesehmack der ganzen linken Zungenhalfte aufgehoben, rechts normal. 

Gerueli der linken Nasenseite aufgehoben, der rechten normal. 

Gehor des rechten Ohres normal, des linken stark herabgesetzt. (Dahei 
b ine Voranderungen am Trommelfell.) 

Gesichtsfeld links (bei grober Prufung) deutlieh eingeschrankt, rechts 
normal. 

Reflexe: KieferreHex normal. Sehnon-und PeriostreHex der O.-E, gleich 
und normal, Patellar- und Achillessehnenreflex 1. = r. sehr lebhaft, kein 
Fussklonus. Bauehreflexe 1. = r. normal. KremasterreHexe 1. = r. leb- 
liiift. PlantarreHexe 1. r., schwaeh, kein Babinskiphanomen. Kornealre- 

tlex herabgesetzt, 1. r. KonjunctivalreHexe herabgesetzt, 1. r. Ova- 
rialretlex nicht besonders ausgesprochen. 

Psyche: Weichlicher, unmftnnlicher Eindruck, freundlich und ziemlich 
baiter. wenig intelligent, keine grdberen Storungen. Sprache und Stimme 
normal. 

Ord.: Aq. Pragcnse cum Aq. meliss., Xatr. bromat. 

2*’>. II. Die Krampfe nur der rechten Hand dauern an, naclits haufiger 
al> am Tage, immer mit Schmerzen und Parftsthesien einhergehend. 

27. 11. Nadi dem Grundsatz ,,Similia similihus sanare 1 * unter Verbal- 
'Uggt'stion stark faradische Reizung des rechten N. ulnaris. Daraufhin 
warden die Krampfe prompt ganz selten, 1—2mal pro Tag gegen 20 mal 
bei der Aufnahme. 

Auf Faradisation verschwindet auch die Ilemianasthesie der linken 
Korperhalfte, desgl. der Schleimhaut der Nase und des Mmules. Raehen- 
und Niesreflex jetzt links gleich rechts. 

29. II. Naclits noch ein tetanoider Anfall der rechten Hand. Kein 
FarialLphanomen, keine meehanische I’bereiTegharkeit der Nervenstamme. 
Trousseau wird wogcn der Gefalir der Kxazerbatinn der Kriimpfe nicht 
versucht. 

Gescdimack und Gerueli links no(di herabgesetzt; auf einmalige Fara¬ 
disation vollige Wiederherstellung derselhen. 

Auf nochnialige faradische lleizung des N. ulnaris dexter vcrsehwinden 
die Kriimpfe endgliltig bis auf eine einmalige Repetition am 6. III. int’olge 
einer psychische Erregung. 

8. III. Kein Anfall mehr. Noeli Spinalirritation. 

10. III. Keine Anfalle mehr. A. W. entl. 
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Epikrise. 

Wir batten einen Pat. vor uns, der anamnestisch das Bild der 
echten Tetanie bot: Pat. seit 8 Jahren Schuster, erkrankt wahrend 
der Arbeit ohne irgend welchen Anlass, wie Schreck, Trauma, Erkiil- 
tung, Infektionskrankbeit u. 8. w. zuerst an tetaniformen Krampfen 
der rechten Hand, dann beider Gesichtshalften und des linken Beins. 
ImBeginn der Krampfe traten stets Parasthesien, im Verlauf Schmerzen 
auf. Heilung bei Aussetzen der Arbeit in einigen Wochen. Als Selter- 
wasserfabrikarbeiter bleibt Pat. 4 Jahre frei von Anfallen; seit 2 Jahren 
in einer Gerberei tatig erkrankt er vor 4 Wochen wieder an diesen 
tetaniformen Krampfen. Sowohl der Beruf des Mannes, wie die Ent- 
stehung und Art der Krampfe wiesen also auf eine echte Tetanie hin. 

Objektiv fanden wir denn auch Krampfe der rechten Hand, die 
ganz der Tetanie ahnelten. Um kurz die Differentialdiagnose nach 
anderenRichtungen abzutun: Gegen einen einfachen Beschaftigungs- 
krampf sprachen erstens der Mangel einer entsprechenden Beschafti- 
gung zur Zeit, zweitens die anamnestisch sichere Universalitat der 
Krampfe. Gegen die Annahme einer kortikalen Reizung, einer Jack- 
son schen Epilepsie, sprachen ausser dem Mangel jeglicher Bewusst- 
seinsveranderung, dem Fehlen von Reflexdifferenzen u. sw. auch die 
hochgradige Suggestibility der Krampfe in ihrer Entstehung und 
Kupierung. 

Fur die Tetanie sprachen nun, wie gesagt, die ganze Anamnese 
und auch das objektive Bild des Anfalls mit den subjektiven Symptomen. 
Parasthesien und Schmerzen in Hand und Fingern. Gegen die Tetanie 
sprachen aber ganz entschieden das Fehlen des Facialisphanomens, der 
mechanischen und vor allem der elektrischen Dbererregbarkeit der 
motorischen Nerven. Das Trousseausche Symptom war anfangs aber 
scheinbar vorhanden; aber nur scheinbar. Denn erstens war die Art 
seines Auftretens von der des echten Trousseau verschieden: bei Druck 
auf die betreffende Stelle des Oberarms kam es ganz schnell ohne 
besondere Parasthesien zur Tetaniestellung. Alsdann war der 
Trousseausche Haudgriff ebensogut durch eine Suggestivmaliregel 
wie Druck auf das rechte Hypogiistrium zu ersetzen. Wir konnen 
hier also nur von einem pseudo-Trousseauschen Phanomen sprechen. 

Somit wies uns alles auf die Hysterie bin, deren Diagnose noch 
in ausgiebigster Weise durch die Hemianosmie, Hemiageusie, Hemi- 
aniisthesie der Haut und Schleimhiiute, durch die halbseitige Gesichts- 
feldeinschrankung und Hypacusis, Symptome, die auf die einfachsten 
SuggestivmaCregeln verschwanden. bestiitigt wurde. 

Einen ganz iihnlichen zweiten Fall von hysterischer Pseudotetanie 
finden wir auch in dem folgenden. 
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Fall 4. Hysterische Pseudotetauie mit Beteiligung allerExtre- 
mitaten und des Zwerchfells. 

Karl F., 24 Jalire, Tanlfdmer von E. 

Anamnese: Eltorn und 6 Ci<‘S<*li\vistor treMind. Eine Sdiwoster leidet 
an selnvorer Hysteroopilopsio, ein Binder „nervenleideml*\ Mit 10 Jaliren 
sdiwore Diphtherie, in it 16 Jahren Abszess in dor rediten Seite. 

Seit seincm 20. Jalir lihufig Katarrlie dor Lut'twege. Vor ea. 4 Jahren 
erkrankte Pat. an einem Magonloiden, das mit sauivm Aufstosson, Sehmer- 
zen und Erbredien uadi dem Essen einliertrimr. Xie Blutbreehen. Dabei 
otter Diarrhoea, aueli Kopfsohmerzeii. Erst naeh 16 Woelien Ileilunir. 
Sdtdem dreinuil. jede<mal ini Winter, alinlirho Erkrankmu:<*n von kurzerer 
Hauer. 

Vor einivren Tamm ist Pat. wiedor mit MaLrenersdioinunmm erki*ankt. 
Vorirestern friili erbradi Pat. Speisen, die or am Mittal des vorijmm Tatres 
nenossen hat to. In dor Xadit von mMern 4 mat Erbreelien von saurem 
(je<elunaek. Dabei koin Pint. Er khurt jotzt fiber Sdimerzen in dor 
Maireni^etrend Autstossen, Koplweh. Sdiwindelm't’uhl, Mattigkoit. 

Atioloirisehe Momente: kein Potatorium, kein Xikotinabusus, kein Vor- 
daeht aut Intoxikatioiion. 

Koine veneriselie Infektion. 

Kaditraijlieh gild Pat. an, dass seine hiiusliehen Yerhaltnisse wo^'ii 
einer ..boson Stiolinutter* sehr sohloolite sind. Aus-erdein ist or vor 
14 Tamm in eine Kauferei verwirkelt new e-en. hat dabei das Messer ge- 
zornm und stebt deswrmm in geriditlidior Imtermidiung. Infolge de^m 
in den lotzton Tamm grosso Aufregung und Sormm. 

Die in dor Klinik boobacliteten Kriimpte sind anmddieli timber nie 
aufaet retell. 

2u. XI. 01. Status: Kriiftiger, muskulo>er Mann, nielit aniimisdi. 
Zunge lioloirt, feudit. 

An Thorax und Luiimm au>ser einer alten Ilippenkariesnarbe in dm' 
rediten Seite nielits Abnormes. 

llerz ohm* Veramlerung. 

Abdomen: Ma,mmm*mmd ditbis drurkemidindlidi. koine Aut’treibung. 
kein Platsdiern, keine Zeidieu von Mammerw riterung. 

Leber und Milz nielit veiLrnVsnt. 

Xervensystom bei oborlliidilirher Fntersurhung, da noeb kein ner- 
v ( se" Symptom vorhiL r obne \n eseutliehe Yeranderungeii. 

Erin: Kein Alb.. k<*in Saediarum, siuer. lieJl. 

Temperatur atebril. 

21. XI. Ma^en bri Au^piilung niiditern leer, kein I!in*k>tand, kein 
Sdileim. Probetriilotiiek. Xaeli 1 Stmide nur noeb eem zu exprimieivn. 
Frde 11(4 stark pndtiv. 

Abends Sclmierzeii in der (.'nkalmmend, kein Stahlming <eit 2 Tamm. 

1 ♦anp. 37,7°. Xeigung /it l ■ riiiretmrion. Ord.: Einlanf. dann Opium. 

Abends; Eidieiltel aut die L 1 i 11 d d a 1 HI e e L r e II d. 

Darnadi tritt ein 1 Stund«* dauernder Krampt in bddeu Ilanden ein: 
die Ilande solleii mit rinm'-elilammim Daumeii kiamjdbatt mseliln-srn m*- 
' V( ‘ sf ‘ii <ein: aueh die IKine -nlKii -t.-it eew.'-in -. in. Keine albjeimdia-n 

K rampfe. 
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Bald darnaeh lasst sich durch Druck auf die Nerven und Ge- 
fiisse am Oberarm eine leichte Starre der Hiinde in halber Faust- 
stellung auslosen (Trousseau?). 

Keine erhokte mecbaniscbe Erregbarkeit der Nerven der Arme. 

22. XI. Mittags wieder Krampfanfall. Unter lebhaften Schmerzen ver- 
zielien sich die Hiinde krampfhaft zu einer Art Fauststellung, die Arme 
sind im Ellenbogen flektiert; die Beine sind steif, die Ftlsse plantarflektiert. 
Gewaltsame Offnung der Hiinde lilsst den Krampf auf kurze Zeit aufhoren. 

Die Untersuckung auf Tetanie ergibt: Kein Trousseau (typiseher 
Art), kein Chvostek, keine mechanische Ubererregbarkeit der 
motorischen Nerven der Arme. 

Elektrischer Befund: Bei galvanischer Reizung der N. radialis, 
ulnaris u. medianus keine Steigerung der KSZ und der AnOZ, kein 
AnOT, vielleicht Steigerung der KOZ, also Erbsches Phiinomen 
n e g a t i v. 

Untersuckung auf Hysterie: Keine Sensibilitiitsstbrung der Haut 
fur irgend eine Empttndungsqualit&t, keine Kornealaniistkesie. Dacegen 
Rachenhypasthesie und starke konzentriscke Einschrankung des 
Gesicktsfeldes links und reckts. 

Ausserdem gelingt es jetzt durck Druck auf das Hvpogastrium den 
oben gesckilderten tctanieformen Krampf auszuldsen; liisst man den Druck 
aufhoren, so bestekt der Krampf unveriindert fort; bei jetzt.erneutem Druck 
aber schwindet er alsbald. Ausserdem bestekt jetzt eine Retentio urinae 
von ca. 18 Stunden, die dem Pat. aber keine besonderen Besckwer- 
den mackt; der Cokalschmerz ist dabei vorttber. Zudem noch typisckes 
Globusgeftthl. 

Da durck warme Kompressen keine Urinentleerung erzielt wird, erfolgt 
2 Stunden darauf Katketerisinus und Entleerung von 1300 ccm Urin. 

26. XI. Heute wieder Kriimpfe sekr kiiufig. Ausserdem kat sich ein 
auffallend starker Meteorismus entwickelt: die Leber ist kockgedriingt. U. 
Lungengrenze R-V. 5. Rippe. Dabei ist der Leib auffallend wenig 
sckmerzemptindlick, nirgends Diimpfung, keine abnorme Resistenz: kein 
l’ieber. Flatus geken normal ab, andauernd Obstipation. 

27. XI. Leib meteoristisck stark aufgetrieben, gespannt: auffallend 
wenig empfindlieh. 

Druck auf das Hvpogastrium lost wie gewobnlick einen Krampfanfall 
der Extremitaten aus; dabei wird der Leib weicber; liisst man den Pat. 
recht tief atmen. so exspiriert er ganz energisck. der Leib wird Hack, 
selbst eingesunken. Ricktet nun Pat. (durck irgend eine suggerierende 
Bemerkung veranlasst) seine Aufmerksamkeit wieder auf sein Abdomen, so 
sckwillt der Leib dun k formlich sicktbarc Diaphraginakontraktionen sofort 
wieder erkeblick— wie meteoristisck — an. Dies las>t sick mekrfack wieder- 
liolen. In den niicksten 14 Tagen wiederkolen sick nun diese tetanieahn- 
licken Kriimpfc fa^t tiiglick, immer in derselben Weise, f 2 bis 1 

und 2 Stunden dauernd, abends und nackts kautiger, als am Tage. Otters 
sind sie aueb mit den ohen gesckilderten I)iapbragiiiakriim]>fen verbunden. 
Dabei ist dem Pat. der durck die Diaphragmakrampfe entstekende ..Meteo¬ 
rismus 11 , resp. die Auftreibung des Leibes selbst unangenekm. So wird er 
einmal in einem tetanoiden Anfall mit einer auffallend oberflachlichen 
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Tachypnoe gefunden und aussert hinterher, „er babe so raseli und obcrHaeli- 
lioh gcatmet, damit der Leib nicht wieder dick wiirde”. 

20. XII. Von jetzt ab Beliandlung mit Hyp nose. Die Krampfe in 
Hamlen und Fiissen werden seltener, ra. 1—2 nial pro Tag. und von kurzeror 
Dauer und weniger sclunerzhaft. Sie sind jcdosmal durch Druck auf das 
Hypogastrium zu beseitigon. Dabei menials Facialisphanomen. keine 
ineclianische ('bererregbarkeit der motorisrhen Xerven, kein echtes Trous¬ 
seau sclies Phanonien, kein Erbsdies Phanonien. 

Audi die Retention des Urins und der periodisdie Meteorismus ver- 
sehwinden sehliesslieh vbllig. Zu guterletzt niaeht Pat. nodi einen vCdlin 
iiiissgltiekenden tlieatralisdien SelbstmordverMieii. 

In den letzten 8 Tagen nur einrnal Kranipfanfall in Hiinden und Fiissen 
von 1 ; 4 Stunde Dauer. 14. I. entlassen. 

Resumiren wir: Auch in diesem Fall konnten wir, wie in dem 
vorigen, nicht nur durdi die Art der Krampfe, sondern auch durch 
gewisse anainnestische Anhaltspunkte auf den Gedanken gebracht wer¬ 
den. dass es sicli mil eine genuine Tetanie handle. Hatte doeh Pat. 
haufige Rezidive von Magendarmkatarrhen hinter sicli, deren letzter 
mit haufigem Erbrechen verbunden, fast den Eindruck einer schweren 
motorischen Insuflizienz des Magens ruachte; dazu bestand anhaltende 
Obstipation und in den ersten Tagen ein Zustand. den wir wohl als 
Typhlitis stercoralis auffassen miissen: alios Moiuente. die wohl ge- 
eignet wiiren, eine eehte Tetanie auszulbsen. 1 )ie Art der Krampfe — 
geballte Faust mit eingesdilagenen Daunien, flektiertem Ellenbogen — 
entspricht zwar nicht ganz deni sehulmassigen Bild, kbnnte aber wohl 
auch bei genuiner Tetanie vorkommen. Ausserdem waren die Kriimpfe, 
wie bei jener, mit ziemlirdi heftigen Schmerzeu verbunden. Audi wenn 
wir in unserem Falle. wie wir es wohl tun miissen, den EinHuss psy- 
ehiseher Erregungen gerichtlidie \ erhaiidlungrui — fur das Aut- 
treteu tier Kriimpfe iitiologisch mit in Betraeht zielien, so wiirde das 
an sicli nicht gcszen eine eehte Tetanie sprechen, da in selteneu i alien 
auch fiir diese eine psychogene Entstelmng in Betraeht kommt. 

Gegen die genuine Tetanie und fiir die hysterisclie Pseudotetanie 
sprechen aber entseheidond fulgende Punkte: Erstens fehlten die ob- 
jektiven Tetaniesympt.ome, das Faeialisphauomen, die mechanische 
Ubererregbarkeit der Xerven und das Kardinalsyniptoni, die elektrisehe 
1 bererregbarkeit der motorischen Xerven. Xnr das Tru usseau sebe 
Phanomen war einrnal in Andeutunt: vorlianden. selieint aber wohl 
eher eine hysterisdie Imitation gewe>en zu sein. 

Fiir den hvsteriseheii Charakter d»T Krampfe spraeh nun vm* alhun 
der Umstaml, den wir aueli im voriuvu falle in unaloger A\ eise h»*- 
obachteten, dass sie regflniiissig von einer hysterogenen St ••lh*. d-au 
Hypogastrium. auszulbsen und durch Drnek auf deus»dben Punkt /r. 
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kupieren waren. Ausserdem wurde die Diagnose Hysterie noch be- 
statigt (lurch andere charakteristische Svmptome, die Rachenhypasthesie. 
die konzentrische Gesichtsfeldeinengung, durch die tvpische Ketentio 
urinae und last not least durch das psychische Verhalten des Pat. 

Eigenartig und selten waren an dem Fall die Zwerc-hfellkrampfe 
und der Pseudometeorismus, auf deren Mechanik einzugehen, so inte- 
ressant dies ware, ich mir liier versagen muss. Dass iibrigens in sel¬ 
ten en Fallen auch die echte Tetanie mit Diaphragmakriimpfen einher- 
gehen kann, steht fust: Frankl-Hochwart betont ausdriicklich den 
hbchst gefahrlichen Charakter dieser Komplikation. Die hvsterisehe 
Imitation dieser Zwerchfellkrampfe raachte aber auf den Beobaehter 
einen nichts weniger als gefahrlichen Eindruek. 

Schliesslieh mbelite ich noch eines Falles gedenken, den ich wegeu 
seiner eigenartigen l berlagerung einer Ilerzfehlerdekompensation durch 
hvsterisehe Tachypnoe schon anderenorts geschildert habe, bei dem es 
wiihrend der Tachypnoe zu einein durehaus tetanieformeu An fall kam. 
den wir ebenfalls als hvsterisehe Pseudotetanie auffassen mussen. 

Fall 5. Elise Sell.. 2pjidir. BienAmadrhen. Pat. war schon offer in 
P>eliandlung der Klinik weiren I)ekompen<ationen einer sehweren Mitral- 
insuttizienz. Srlili(*ssli(*li entwiekeltc sicli hei ihr cine funktkmelle masAire 
Tachypnoe mit zeitweilirren enormen parow "linden Steiimnimrein typiscliem 
,Ian r dliundatmen his I P) Pe-jdrationen in der Minute. Wiihrend eines 
Anfalls. der hid einer die Pat. hosonders aufreLreudcn GeleL r enlu*it, dm’ 
klini>eln , n YorstelluiiLT. stattfand. kam e< nun zu einem Ivramptanfall in dm 
llanden. (dine da>" Parasthesim in denselhen vorausL r in.u r en: I>it' Hand** 
uerieten in die hekannte AcrouclieiuMelluiiL', die Ellenhogcn waren leichr 
tlektiert: dieter tetanieforme Antall dauerte so laim r e wie die Tachypnoe. ea. 
h Minuten lan lt. Ini Antall demand deutlicho Facial is]dtiinomen 
reclit> und link<. dahei k< in Tmihsni. keine mechanische t’hererrei:- 
karkeit der motori>rhen \ervm dm* Anne. l)i«* hald nacli dem Antall 
vorc(*ii(miincin‘ elektrisclie rntermelmne' erirah keine Stei^eninir der tral- 
vanisclicii FrreLrharkeit der motorFelien Armnerven, aucli hei den "tarkmen 
Stroinen krin AnOT; eheinn keine Acu<ticudiypera>tliesie "egen den gal- 
NaniM’lim Strom. 

Writrre tetamdde Anliille toleten die^em ersten und cinzigen niclit. 
I hi" Faeiali")dianoiiien war am Xaehniittat: de->elhen Taires noch aus/u- 
lu-rn. cilo'cli dann aher am naehmen Tam und hlieh hei hautiger Enter- 
"UehuiiL r "trt- ver-e1 1 wiiml<‘ii. Fhrii-o 1 1 * 1 1 11en da" T v o u " >ea u sche Pliano- 
linn, und die merliaiinche ( hei erreiihai keit war daiierml \ersclnvundeii. 

l)ie "o1 1 "tiLi*e1 1 liy'trii-elirii Sunptomr der Pat. hestanden in Bhwm- 
1 ii I m i 1111 lt , 1 1 \ s! * • r i - n 1 n • n i Mrteori-mm und AhaAe. die Taehypnoe-Antalle waren 
"elilie-"lich dureli Sii'j' f i ai\ 1 na15r<* l*«A ti. Iaradi-ation de" Herzens, zu he- 
-'•iticen, neiaten ahm- -lir zu lJe/idi\eii. 

Yon t« k t a 11 i * * 1 < * n 11 • : i Anlallm ldieh Pat. uhii-jeii" auch wiihrend eines 
zweiten ea. d Worlirn d a u * * r 11 d »* 11 Anient hall" in der Klinik verschout. 
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Auch dieser Fall zeigt also, wie die vorigen, einen ganz charak- 
teristischen tetanischen Krampfzustand wahrend eines hysterischen An- 
falls. Die Diagnose der genuinen Tetanie, die, wie wir oben sahen, 
ja auch neben der Hysterie auftreten kann, schien noch gestiitzt zu 
werden durch das ganz deutliche doppelseitige Facialisphanomen. Gegen 
die echte Tetanie sprachen aber das Fehlen des Trousseauschen 
Phiinomens und der mechanischen Ubererregbarkeit der motorischen Ner- 
ven sofort nach dem Anfall, sowie entscheidend das Fehlen der elektrischen 
Ubererregbarkeit derselben. Wir konnen also trotz des positiven 
Chvostekschen Phanomens nur eine hysterische Imitation eines Tetanie- 
anfalls annebmen, zumal der tetauieforme Krampf nur einmal quasi 
als Akme eines hysterischen Anfalls auftrat und sich nie wiederholte. 

Eigenttlmlich ist aber das Auftreten des Facialisphanomens nur 
in diesem einen tetanoiden Anfall und sein Yerschwinden wenige 
Stunden nach dem Anfall; ein Verhalteu, das an gewisse kurze und 
leiehte, sporadische Tetanieanfalle erinnert, wie sie im Verlauf von Te- 
tanieepidemien vorkommt, und bei denen das Facialisphanomen eben- 
falls nach dem Anfall verschwinden kann. 

Uber dasVorkommen dieser objektiven Symptorae, des Trousseau, 
Chvostek und der mechanischen. Ubererregbarkeit der motorischen 
Nerven, auch bei hysterischer Pseudotetanie wird noch im Anschluss 
an audere Falle die Rede sein. 

Analoge Falle von Pseudotetanie, die differeutialdiagnostiseh genau 
von der echten Tetanie abgegrenzt wurde, sind in der Literatur nicht 
allzu haufig; es verlohnt sich also wohl, sie zur Anreicherung der Sym¬ 
ptomatology hier noch einmal kurz zusammenzustellen. 

Auffallen wird dabei die Tatsache, dass die meisten der Falle, die 
von Kraft-Ebing, Schlesinger, B1 azicek und Nikolajevic dem 
auch an echter Tetanie reichen Wien entstammen. 

Fall von Blazicek: Pat. litt an schmerzhaften Krainpfen der rechten, 
seltener beider Hande, die in eine Art Fauststellung gerieten: Trousseau- 
sches Pbiinomen anscheiuend positiv, aber ganz schnell, ohne Parasthe- 
sien eintretend, dabei paradox krampfhafte Fauststellung; Chvosteks 
uud Erbs Pbiinomen stets negativ. Kupierung des Krampfes durch 
Herauszieben des eingeseblagenen Daumens, aber auch durch Wachsug¬ 
gestion anderer Art leiebt moglich: dazu bestanden bysterische Stig¬ 
mata anderer Art, die die Diagnose Hysterie vollends sicberten. 

2 Fiille von Schlesinger: 1. Bei einer seit langer Zeit an Hysteric 
leideiulen Pat. traten seit 14 Jahren nur nach psycliiscben Erregun- 
gen Kriimpfe in den Fxtremitaten anscheiuend tetanisclier Art auf; dabei waren 
im Anfall das Trousseausche und Cbvostekscbe Pbiinomen politic, 
ebenso bestand meebanisebe Fbererregbarkeit der motorischen und sensiblen 
Nerven. Wenige Minuten nach dem Anfall waren alter alle diese Sym- 
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tome vorsehwunden. X iem als elekt rise lie F borer r embark eit dor 
motorise lien N erven (Erb). Wahrend gexvbhnlich diese tetaniefonnen 
Anfalle fi'ir sieli auftraten, kam es bisweilen zii einer Mischung von den- 
selben mit typisch liysteriselien Anfallen, scliweren Respirationskrampfen 
n. s. w. Einmal kam es dabei zu einem Laryngospasmus. Daneben Smi- 
sibilitatsstdrungen and Gesuditsfeldeinengung. 

Fall 2. Bei einem 2T>ja 1 i i\ Mann kam es im Anschluss an Anfalle 
von grande hysteric zu Tetaniekrampfen der Extremitaten. Im Anfall 
Trousseau und Ghvostek positiv, versehwinde n aber sofort nach 
dem Anfall. PFrbsehes Phanomeii slots negativ. Zur Bestatigung 
der Diagnose Hysteric dirnt dm* Xachweis zahlreicher hysterischer Stig¬ 
mata bei dem Pat. 

3 Ftille von Kraft-Ebing: 1. 32jahr. Frau, von jeher an im*n- 
struolleni Kopfweh und Verstimmuiig leidend. Xaeli psyehischer Alteration 
Auftreten von totanioahnliehen Ivnimpfen der O.-E., seltner dabei Streck- 
krampfon des U.-E., naclits hiititiger als am Tage. Dauer zwisolien 5—6 Min. 
Trousseau und Chvostek fehlton, Erb niclit uiitormeht. Xaeli jed cm 
Anfall Frina spastica. Spater gingen die Anfallo in typiscli liyste- 
riselie aus. 

2. 33jiihr. niclit nervf» belasteter Mann, erkrankt angehlieli nach Er- 
kaltung an krampfen in der rechten Hand, die zuerst vorubergehend. 
spater kontinuierlieh hestehen. Dabei stand der Daumen in halber Oppo¬ 
sition, Grundphalangen der Finger gebougt. Finger gesti eckt. Hand in leiehter 
Flexion, also typische Tetauiest.ellung: dabei Chvostek positiv: Trousseau: 
^ofort eintretende Krampfstellung nur im Modianusgobiet, keine Par- 
iCthene dabei. El ek t r i >ch e l bo re r r e g b ar ke i t d i*r motor i s ch e n 
Xervon t (Mi It stets. An der von den Knimpten befallenen rechten O.-E. 
armel- und hamUchuhfnrmige Amisthesie mit tehlender Stereognosie, dabei 
deutliehe Parese der Muskeln. Fehlen des Rachonretfexes. — Xaeli 1 Monat 
wiedergekonimon zeigt Pat. Vonninderung der Kriimpfo, aber nodi llyp- 
a-thene und Tremor der rechten Hand. 

FacialPphiinomen nur nocli rechts positiv. Meehanisolie Tbererrog- 
harkeit der Xn. ulnares nodi erholit, keine gal van i sclio Fbererreg- 
barkeit der^elben. 

Pat. leidet seit 3 Jahivn an typisclum liysteriselien Anfallen. Seit 
1 Fibre beginnt der Anfall mit Yerkrampfung der Handc und Fiisse. die 
den Anfall aiieh D) Minuteu nberdauern. Oft sirnl Kriimpfe nur unilateral. 

Tri)ibM‘iiu anseheineiid po>itiv. aber sofort eintreteml, dabei keine 

1 ‘ai Iie-ji-h. Cll\0-tek lllld Erb fehlell sfeN. 

Iall von ( 1 h r i >t ea n u. IIysteri>ehe Frau. erkrankt am 20. Tage tunes 
hi- daliin ge-undeii \\ o.dienbrtt- an Ma^etrrenkrampfon , 12—20 mal in 

2 1 Stundeii. 2o Minuteii Dauer. Dunn Hals- mid Nackeumuskelkramjde 
und au^scliliesslieli link^sritigr Kranipfe der Anne und Heine tetanieformer 
Art. Die Anl'alle wenlen nmi-t dnreli psyelii>rhe Moniente ausgoldst, treten 
aber ainli uaeliN im Selilat aut: -ie siml strts reeht schmerzhaft. Dabei 
amisthrtisclie und 1 1 \ p.nrlirti-flu* Zoiien. lleilung auf Valeriana nach 
1A Tagen. 

I'her die olijekt i v«‘ii Tet a uie-y in j a nine ti nd* *1 neb ii iclit< im Referat. 
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Fall von Nicolajevic: Madchen von 26 Jahron crkrankt nacli see- 
liseher Erregung an Angst. Tachypnoe u. a., schliesslich typische Tetanie- 
stellung beider Hande. Anfangs Chvostek und Trousseau positiv. 
nach den An fallen aber selir bald versehwindend. Erbsches 
Pha nomen stets negativ. Die Krampfe begannen mit Para>thesien, 
dauerten jewoilig 3 Minuton. Spiiter gingen die tetanieformen Antalle in 
grosse hysterisehe Anfalle aus. 

Fiirdie Sy mptomatologie der hysterischen Pseudotetanie konnen 
wir mm aus den mitgeteilten 11 Fallen folgendes ableiten: 

Was erstens die Art des Krampfes an ihrer Pradilektionsstelle. 
den Hiinden, anbetrilft, so fanden wir in unserem Fall f>, 2 Fallen von 
Kraft-Ebing (2 u. 3) und einem Fall von Sehlesinger eine ganz 
der echten Tetanie entspreehende Accoucheur- oder Sellreibstel- 
lung der Hand, in weiteren 3 Fallen ist nur von typischer Tetanie- 
haltung die Rede. 

Eine Fauststellung der Hand treffen wir in 3 Fallen, dem 
von Blazicek, Kraft-Ebing (l) und unserem Fall 4. 

Eine Stellung, wie sie der isolierten Reizung eines Xerven 
entspricht, finden wir in unserem Falle 3, dessen Krampf ganz einer 
Reizung des N. ulnaris entsprach. 

Als Analogon mag der Fall von Kraft-Ebing (2) gelten, Hei 
dem es im Anschluss an das Trousseausche Phiinomen zu einer 
Kontraktion ausschliesslich der vom X. modi an us versorgten 
Muskeln kam. 

In den Fiissen iiusserte sich der Krampf in einem Fall von Kraft - 
Ebing und unserem Fall f> stets in einer Streckung und dann Plan¬ 
tar flexion des Fusses und der Zehen. 

Die Lokalisation der pseudotetanischen K rampfe war fol- 
gende: Alle 1 Extremitiiten waren immer oder doch in der iiber- 
wiegenden Zahl der Anfalle befallen in 6 Fallen ( Kraft-Ebing 1 und 
3, Blazicek, Sehlesinger 1 und 2 und unset- Fall i). 

Xur die Hiinde traten in Krampfstellung in unserem Falle 3; 
auch unter den anderen Fiillen linden wir, aber bei leiehteren Anfallen. 
eine Beschrankung des Krampfes ant* die oberen Extremitaten. 

Nur eine Hand war befallen in *2 Fiillen: Kraft-Ebing (2 • und 
unser Fall 3; aucli in dem Fall von Blazicek kam es hiiufig nur 
zur Krampfstellung einer Hand: in alien 3 Fiillen handelte es sich urn 
die rechte Hand. 

Auch seltenere Lokalisation en der genuinen Tetanic ahmt dm 
Pseudotetanie nach: 

Zwerchfellkramp fe tandrn wir in einem Fall ’Fall 4 , Kriinipb* 
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der Kaumuskeln, der Nackenmuskeln sowie der Bauch-und Brustmus- 
keln ebenfalls in einem Fall (Cristeanu). 

Laryngospasrnus (eine bei Erwachsenen sebr seltene Tetaniekom- 
plikation) treffen wir in einem Fall (Schlesinger). 

Auch die subjektiven Symptome der Pseudotetanie glichen in 
einem Teil der Falle denen der genuinen: 

Ausgesprochene Schmerzhaftigkeit des Krampfes fanden 
wir in 4 Fallen: Blazicek, Cristeanu und unsere Falle 3 und 4. 

Parasthesien, die dem Anfall in der befallenen Extremitat, be- 
sonders den Fingern und Handen vorausgehen, sahen wir seltner, nur 
in 2 Fallen: Nikolajevic und unser Fall 3. 

Echt hysterische Geflihlsstorungen der betroffenen Glieder 
waren naturgemass haufiger, so in dem Fall 2 von Schlesinger, der 
armel- und handschuhformige Aniisthesie des befallenen Arms zeigte, 
verbunden mit kompleter Astqjeognosie. 

Veranderungen des Bewusstseins von Angstzustanden bis 
zur Bewusstlosigkeit finden wir in den 3 Fallen, den von Kraft- 
Ebing (1 und 3) und Nikolajevic. 

Am interessantesten ist das Vorkommen der bekannten Te- 
taniephanomene in vielen Fallen von Pseudotetanie. In wie weit 
es sich dabei um wirkliche Oder um imitierte Phanomene handelt, 
werden wir nicht immer entscheiden konnen. 

Das Facialisphiinomen sahen wir als alleiniges nur in unserem 
Fall 5 auftreten, in Gemeinschaft mit anderen Phanomen in weiteren 
4 Fallen (Schlesinger, Kraft-Ebing, Nikolajevic). Das kann 
uns nicht so sehr Wunder nehmen, da nach den Beobachtungen von 
Frankl-Hoch wart, Hoffmann, Schlesin ger u. a. die mechanische 
l bererregbarkeit des Facialis sowohl bei organischen zentralen und 
peripheren Liisionen des Facialis gesehen wurde — wir selbst be- 
obachteten sie neulich bei einer vorubergehenden Facialisparese bulbaren 
Ursprungs im Verlauf einer multiplen Sklerose — als auch bei funk- 
tionellen Neurosen, Neurasthenic und Hysterie, sogar bei gesunden 
Menschen, vor allem Kindern. Dass das Facialisphanomen ohne alle 
sonstigen tetanischen Symptome im Verlauf von Tetaniendemien, beson- 
ders in der Umgebung und bei Angehorigen Tetaniekranker vorkornmt, 
liaben uns die Beobachtungen von Loos und Boral gezeigt; Boral 
beobachtete wiihrend den „Tetauiejahreszeiten“, z. B. im April, zugleich 
mit dem Wachsen der Zahl der Tetanien auf 7 Falle ein ungleich 
stiirkeres Anwachsen der Falle mit Facialisphiinomen allein ohne alle 
sonstigen Erscheinungen auf 41 Personen. Man hat in solchen Fallen 
nicht mit Unrecht von einer „forme fruste“ der Tetanie gesprochen. 

Interessaut ist und auf einen gewissen inneren Zusammenhang 
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mit den tetanieformen Kriimpfen deutet der Umstand, dass das Facialis- 
phanomen in den 5 Fallen von Fseudotetanie jedesmal mit dem Krampf- 
anfall kam — meist sehr rasch — nach Aufhoren desselben verschwand. 
Wahrend bei der echten Tetanie das Facialisphiinomen ja auch nach 
dem jeweiligen Anfall zuerst eine Steigerung und dann eine Abnahme 
erftihrt, sich in langeren anfallsfreien Intervallen auf einen geringen 
Rest reduzieren kann, scheint das schnelle, sich innerhalb Stunden 
vollziehende Erlbschen des Phanomens bei der hysterischen Imitation 
die Regel zu bilden. 

1m (Jegensatz hierzu finden wir bei unseren Fallen von Kombi- 
u at ion reiner Tetanie mit Hysterie das graduelle, zwar schwankende 
Verhalten, aber permanente Bestehen des Facialisphanomens. 

Das Trousseausche Phanomen schien in unseren Fiillen3und4 
sowie in weiteren 5 Fallen von Blacizek, Schlesinger und Kraft- 
Ebing vorhanden zu sein. Aber sowohlinden Fallen Kraft-Ebing und 
Blacizek, sowie in den unserigen zeigten sich Abweichungen von deni 
typischen Auftreten des Phanomens, die seine Echtheit in Frage stellten: 
vor allem tritt bei der Pseudotetanie das Trousseausche Phanomen 
nicht langsam und allmahlich auf, wie bei der genuinen, sondern 
so fort, im Augenblick nach der Kompression, besonders wenn die 
Patieuten nach bfterer Wiederholung des Phanomens auf dasselbe 
gleichsam eiugearbeitet waren. Audi die Art der K rampfstellung 
uuterschied sich von der des echten Trousseau: es kam zu ..paradox 
krampfhafter Fauststellung 14 (Blacizek), zu tonischer Kontraktion nur 
einiger, der vom N. medianus versorgten Muskeln (Schlesinger). 

Pabei war in den moisten Fallen durch andere suggestive Mal.s- 
regelu (z. B. Ovarie) derselbe Eifekt zu erzielen, wie mit dem Trous¬ 
seau sclien Handgriif. 

Stets fehlten die dem Trousseau phanomen bei genuinor Tetanie 
vorangehenden Pariisthesieu, ein Moment von entscheidender Bedeu- 
tuug bei der Beurteilung des Wertes des Phanomens. 

Wir konnen darum mit Kraft-Ebing wohl in unseren und den 
anderen Fallen von einem 1 \seudo-Trousseanphiinomen spreehen. 

Auch das Trousseausche Symptom verschwand iihrigens, wie 
das Facialisplianumen. in den Fallen von Sch 1 esi nire r. Blacizek 
und Frankl-Iloch wart meist sot’ort nurh dem Anfall. 

Die mec ha n i sc h e l * be re r reu* ha r k eit der motorischen X erven 
fanden wir nur in einem Fall von Pseudotetanie S eh 1 <• s i n up* r 1 ; aueh 
sie verschwand reejelnijissux selir bald naeh dem Aufhoren des Anfalls. 
ein Verhalten, das im Heovnsatz zu dem led oenuiner Tetanie steht; 
so hatte sich in iinsetvm Fall 2 ! Kombinatmn von Hygiene und Tetanie 
die mechauische l bcrcrrcu'harkeir noeh Monate lama* nach Erlbschen 
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der Anfalle sehr deutllich erhalten, nacluiem Trousseau- und Facialis- 
phanomen dauernd verschwunden wareu. 

DasErbsche Phanomen, die galvanische und faradische Ubererreg- 
barkeit der motorischen Nerven (besonders des Gesichts und der oberen 
Extremitaten), fand sich hingegen in keinem einzigen der beschrie- 
benen 11 Falle von Pseudotetanie. 

Auf Ubererregbarkeit der sensiblen und sensoriscben 
Xerven (Hoffmann, Chvostek jun.) war leider nieht. untersucht 
worden; in 2 Fallen von uns fehlte die galvanische Hyperasthesie des 
X. acusticus. Es ist aber airzunehmen, dass auch sie, entsprechend ihrer 
vielleicht etwas geringeren Konstanz, wie das Erl)sche Phanomen, bei 
Pseudotetanie fehlt. 

Von dem Verlauf der Pseudotetanie ist kurz zu ervvahnen, dass 
die Anfiille selbst meist ktirzer sind, als bei der genuinen, nur 3. 5—lu 
Minuten dauern, sieh aber anscheinend noch haufiger wiederholen und 
schliesslich, wie in dem Fall von Kraft-Ebing, fast in Permanent 
treten und den Eindruck einer Kontraktur machen kontien. 

Die Dauer und die Prognose des Leidens entspricht dem sehr 
variablen und verschieden hartnarkigen Verhalten der hysterischen 
Krankheitszustande uberhaupt: so sahen wir in einem unserer Fiille 
nur einmaliges Auftreten des Anfalls ohne Kezidivierung, in einem 
anderen Versehwinden der Anfiille zusammen mit dem Schwinden der 
anderen hysterischen Symptome innerhalb von ca. 5 Tagen, in unserem 
3. Fall verhielten sich die pseudotetaniselien Kriimpfe einer fast 2 mo- 
uiitlichen Hehandlung gegeniiber ziemlich refraktiir. Audi in einem 
Fall von Kraft-Ebing linden wir eine Krankheitsdauer von mehreren 
Monateu, und der Fall von Schlesinger zeigt uns als Extrem das Fort- 
bestehen von pseudotetaniselien Krampfen innerhalb 14 Jahren laller- 
dings wohl ohne geeignete Behandlung). 

Die T h e r ap i (* d e r P s e n d o t e ta n i e bedarf keiner besonderen 
Besprechung. sie entspricht der des Grundleidens. 

I her die sjiezielle Atiologie des Leidens, um sie nachtriig- 
lich noch nielii unerwiihnt zu lasseru ist nichts Sieheres zu sagen. I3e- 
mei*ken mbehte ich nur, dass wir bei ihr aueh bisweilen iitiologische 
Moment linden, wie sie fur die eehte Tetanie gelten. So sehen wir, 
um die Berufsatiulngie. dieses merk wiirdige. noch ganz ungeloste 
Kapitel d « * r Tetanie \<mveg/unehmen. in unserem einen Fall (3) einen 
seif 7 .lahren in seineni Handwork stehcmlen Schuster mitten in der 
Arbeit an I Sendotetjime erkrank'Ui, ohne dass sonst irgend ein auderes 
at lologisrhes Moment da/.u gekomnien w iirr. 

Audi gasi ro-entont isehe Erk rank ungmi konnen, wie fill* die echte. 
so auch liir die Psrudoteiann- in l>etradd kommen: schweres, luiutiges 
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Erbrechen, Obstipation und eine TyjOilitis stercoralis waren bei unserem 
Fall 5 auslbsende Momente. 

In deni Fall von C’risteanu sehen wir scbliesslicli die (iraviditat 
resp. das Puerperium, die aucli den Ausbruch einer genuinen Tetanic 
verursaehen konnen, eine sclnvere hysterische Imitation derselben 
auslosen. 

Auf die Tatsache, dass die Pseudotetanie relativ htiufig in den 
auch an echter Tetanic reichen Stiidten Wien nnd Heidelberg vorzu- 
konimen scheiut, miichte ich nur hinweisen, ohne daraus irgend welehe 
Scliliisse ziehen zu wollen. 

AVenn wir nun aus den vorlicgenden Beobachtungen ein Resultat 
ziehen wollen, so ergibt sicli folgendes: 

Die hysterische Pseudotetanie ist ein, deni polymorph en 
Wesen der genuinen ganz entspreehondes. ebentalls vielge- 
staltiges, aber doth einigermaben umsch riebenes Krank- 
heitsbild; umschrieben. da sie nicht nur die iiusser 1 iclie Imi¬ 
tation einer Krampfforin darstellt, soudern ihr Original in 
alien seinen eigenartigen objektiveu und subjektiven Er- 
scheinuugen getreu nachzuahmen vermag und selbst die 
pathognomonisclien Phiinomene der Tetanic zutn Teil tiiu- 
schend imitiert (Trousseau), zum Teil, sporadiseh und nacli 
dem Anfall sehnell erlbsehend, wirklicb in Erseheinung 
treteu liisst. (Facia 1 ispli jin omen und median ische U bor¬ 
er regbarke it der mo tori sehen N erven). 

Xur die Steigerung der elektrischen Erregbarkeit der 
inotorisclien Nerven (Erbjfehlt in alien Fallen von Pseudo¬ 
tetanie danernd und stellt. somit das differential diagnostisch e 
Kardinalsymptom zwisehen der genuinen Tetanic und der 
P s e u d o t e t a n i e d a r. 

Das Erbsehe Phiinomen war somit auch das einzige, das uns 
zwisehen den Fiillen der ersten Oruppe, tier KoniFiliation von Te- 
tanie und Hysterie (auch wenn sic in einer Art Misehtorm auftreten. 
wie im Fall 2; und deiien von rein hvsterisclier Pseudotetanie 
strong und scharf unterselieiden liess. 

Zum Sehlusse erfulle ich noeh die angenehim* Pflichf, Herrn Geli.- 
Kat Erb und Herrn Prof. .1. Hoffmann fur die l berlassuug d>■ s 
Materials und this Interesse. das si.- der Arb.-it entgfgengel»racht 
haben. verbindlichst zu danken. 
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Aus der medizinischen Klinik der Universitat Leiden. Direktor: Prof. 

Dr. W. Nolen. 


Zwei Falle you sog. Poliomyelitis anterior chronica bei 

Vater and Sohn. 

Von 

l)r. J. Bruiniii!?, 

Assistenteu an der Klinik. 

Im akademischcu Kraukeuhause in Leiden war ich in der Lage 
wahrend langerer Zeit zwei Falle von chroniscliem progressiven Muskel- 
schwund zu beohaehten, welche mir in inehr als einer Hinsieht interes- 
sant nnd der Publikation wert erscheinen. Job will ant’angen, die 
zwei Krankengesehiobten hier wiederzugeben. 

1. de lb, 45 Jalire alt, Maurer. Haag 

Anamneso: I)ei* Kranke liatte vor 2d Jaliren Febrm tvphoidea, war 
iibrigens bis vor einem Jalire vollkommen gesnnd. Seinem Berute als Maurer- 
tresell konnte er immer gut naehkommem beliauptet sogar. selir muskel- 
k im ft i gr gewesen zu sein. Im April 11*01 stiirzte er ins Wasser, kam gleieh 
winder heraus ohne zu ei>rhrerkeii. mid ling am folgemlen Tage seine Arbeit 
wieder an. Nadi 14 Tagen lull 1 tr er sieli plotzlidi krank. konnte nidit 
aufsteben. liatte KopFelimerzen, keimm Appetit, tieberte: liaelisten Tag 
spurte er eine Steitigkeit in seimm Gliedern, vorwiegend in seinem linken 
Beine, welelie einige Tage dauerte: Sdimerzen and Selnvaelie liatte er nielit. 
14 Tage nadiher fiililte er sidi wieder gesuml, dodi linger seine Arbeit, ant 
Befehl seines Arzles er<t nadi einigen Wodien wieder an. Bi> im November 
11*01 war er vollkommen gerund. 

Seitdem spurte er Minligkeit nnd Sehwarhe in seinem rediten Bein: 
es sdileppte naeli beini Gdien; Selmierzen liatte er nie. I>iu Srliwiidie 
wurde allmalilidi grosser, so dass der Kranke Ernie Januar 11*0*2 nielit 
melir zu arbeiten imstande war. Er Idieb zu Haime uml fiililte, da^> th\< 
Bein immer sdiwarlier nnd diinner wurde: |et/tmvs -all er im Kebruar 1002. 
I)as linke Beiu uml die Anne ldiebmi ge-uml. Kr selb-t fiililte sieb iibrigeim 
ganz wold, linttr loan Fieber. keine Sdimerzen, keine Para-tlm-im, keine 
Stoning seitens Harnlda-e nnd After. 

Eine luetFdie Infektion i-t nielit nadiweisbai*. Massjger potu- ‘Selmaps) 
wird vom Kranken zugegrbeu. In der Kaniilie de< Batient«m Gt eim- 
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Kranklieit wie die seinige, niemals vorgekommen, ausser bei seinem Soline 
dem 2. Kranken). Keine nervose Belastung. 

Im A]>ril 1902 wird der Kranke mit d'iesen Klagen ins hiesige Uni- 
versitatskrankenbaus aufgenommen. Wiihrend des letzten Monats meint 
er, dass seine Anne aucli etwas sehwiicher pe worden sind. 

Status praesens am 19. April 1902. Pat. war frtiher offenbar ein 
kriiftig pebauter Mann mit gutem Knochensystem. Brust- und Bauehorgane 
/.eigen keine Veranderungen, der Urin enthalt keine abnormen Bestandteile. 

Intelligenz gut, Gedaclitnis nicht gesehwaeht, Stimmung normal, 
Sprache ungestort. 

Gebirnnerven intakt. Beelite Pupille etwas weiter als die linke. 
beide reagierend auf kichteinfall, kein Nystagmus. Starke Myopic, Yisus 
r. 6 30. 1. 6 18. In fundo oculorum inyopische Veranderungen. Zunge 
gertido ausgestreckt, keine Atrophie. 

Obere Extremitat und Scbultergegend: Bewegungen im Sclmlter- 
gelenk alle mnglich, aber die Kraft seheint etwas geringer als jionnal. Be- 
wogungen im EUhogen-, Hand-, und Fingergelenken alle ungestort, aucli 
die feinen Fingerbewegungen. 

Bei passiven Bewegungen kein Spasmus. 

Koine siclitbare Atrophie, ausser vielleieht an den Supra- und Infra- 
spinati. 

K(*in Tremor. Muskelsinn ungestort. Sensibilitat in alien Quali- 
tiiten normal. 

Trioopsroflox reelits und links scliwadi ausldsbar, Periostretlexe fell km. 

Humpf. Mot il it fit intakt, SiMisibilitat in alien t^ualitaten normal. Baueh- 
deekenretlex sehwarh. 

Berkengegend und untere Kxtremitat. Pat. stelit dine Unter- 
stiitzung. Kein Rom bergsehes Plninomen. Beim Gelien ist das reelite Bein 
deutlieh paretisoh und wird narligeschleppt. 

Beim Fiegen sind alle Bewegungen im Iluftgelenk: Ilebung, Ab- und 
Adduktion, Rotation, moglieli. aber mit geringerer Kraft als links. Beugen 
und Strecken im Kniegebmk ist moglieli, aber mit sehr wenig Kraft. Be- 
wegung im Fus^goleiik und Zelien reelits weniger als links, die Kraft bei 
Dorsalflexion ini Kussgebmk hat nielir abgeuommen als die bei Plantar- 
llexion. Links gosehen alb* Bewegungen mit normal grosser Kraft. 

Bei passiven Bewegungen weder reelit* noeli links S]>asmus. Wider- 
"tand reelits geringer als links. Das reehte Boiii ist deutlieh atro]>hiseh: 
.mi t Mie?-xfh(‘iike| am stark-ten der tluadrieeps. weniger die Adduktoren 
und Benger : ;iiicli am Fiiter-ehnikel Pt die Atropilie deutlieh, aber weniger 
iiu^gesproeheii aP am ( >herselienke|. Die Mes>ung gibt 25 cm unter der 
Spina ilei ant. sup. am linkeii < >ber>ehenkel 40. am reehten 41,5 cm: 25 cm 
fiber deni Malleolm extrrnu- am linkeii F ntersrhenkel 38. am reehten 37 cm. 
Die Mmkeln And reelits deutlieh sclilatier aP link'-. 

Fibnllaiv Ziiekuiigen unlit /u selnm. 

.M ti-kePinii intakt. 

Sensibilitat uiigeM<*rt. allein tinden >i« h hdehte Stdrungon des Tenipe- 
! aT11r-inn- an <Pr I mem^eife de- reehten I iihmeinmkeP. 

kei111■ Dniek'-nintimilieliP-ii d>-r \er\♦ *n- 1 amine. 
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Patellarreflex reehts auslbsbar, aber sehwaeh, links hoch, kein Schen- 
kelklonus. AchillessehnenreHex weder reehts noch links auslbsbar (bei 
spateren Untersuchungen anwesend), Fusssohlenroflex reehts und links da, 
kein Bab insky seller Reflex. 

Kreniasterreflex beiderseits fehlend. 

Elektrische Untersuchung dor unteren Extremitat. Die Er- 
regbarkeit fftr den faradischen Strom ist im N. cruralis und N. peroneus 
an der rechten Seite geringer als an der linken. Gleiehes gilt fttr die 
Muskeln: Quadriceps, Tibialis anticus, Gastrocnemius und Soleus. Mit 
dem galvanischen Strom liisst sicli im M. quadriceps reehts eine herabge- 
setzte Erregbarkeit naehweisen: die AnSZ und KaSZ sind gleich stark, 
nieht trage; in den anderen Muskeln zeigen sich keine deutliehen Unter- 
-chiede zwischen reehts und links. 

Bei der weiteren Beobaehtung bleibt der Zustand etwa derselbe. Pat. 
ist sehr gesund, tiebert nie, hat keine Schmerzen. Die eingestellte Massage 
und Faradisation der Muskeln hat gar keinen Erfolg. 

9. V. 02. Die Atrophie am rechten Bein maeht den Eindruck starker 
geworden zu sein. Messung giel)t dieselben Zahlen als vorher. 

Die Kraft ist bei Streekung im rechten Kniogelenk geringer als bei 
der Beugung, ebenso im Fussgelenk. 

Patellar- und AehillessehnenreHex wie vorher. 

Fusssohlenroflex auslbsbar, links etvvas starker als reehts, kein Ba- 
binskyseller Reflex. 

Tastgefuhl intakt. Am rechten rnter>chenkel win! dann und wann 
die Nadelspitze weniger deutlich gefidilt als links; gleiches gilt von wannen 
und vor allem von kalten Rbhrchen. 

Das reehte Bein Hihlt sicli kalt an und ist deutlich livide. 

Pat. klagt fiber verringerte Kraft in dor rechten Hand, welehe sicli 
mit eiuem Dynamometer nirht naehweisen liisst. 

Die Fossae supra- und infraspinatae maelnm den Eindruck mehr eiti- 
tresuuken zu sein als bei Aufnahmo ins Krankenhaus. 

12. V. 02. Pat. wird entlassen und verspricht, sicli dann und wann 
schen zu lassen. 

14. VI. 02. Pat. koiiimt ziiriick und sagt immer schwachor zu werden. 
nieht nur in den Beinen, sondern auch in den Armen. 

Die Atrophie am rechten Ohersehenkel wild starker gofunden: Zirkuni- 
terenz auf gleieher Hbln* wie friiher) links 45, reehts 39,5 cm. Die Kraft 
hat reehts stark abgenommen, Ft auch links kleiner geworden. Auch in 
den Armen ist die Kraft geringer als friiher. 

Sensihilitiit und Retlexe an den Beinen wie vorher. alhdn ist jetzt der 
Achillessehnen reflex heiderseits auslbsbar, a Imt links barker als reehts. 
Galvanische und faradi-ehe Muskelerregbarkrif. reehts geringer als link-. 
Keine deutliche Entartungsreaktion. 

20. X. 02. Der Kranke wird wiedcr aul gemmimen, weil e> ilmi 
"chleehter gelit: das reehte IFin wird immer -ehw acher. -<> das< er mil 
eineni Stock gelien inibs: auch ihm linke l mm n ist schwaeh grwnnhn. 
Seine Anne sind selir krattlo-. so dass er weit schlerhter etwa- helien 
kann als vorher. Audi ist ihm aufgefallen. da-s die Anne diinmT gevnirdeu 
siml. Schmerzen hat er nie. Schluckstbriingcii tdilen. : 1 1 ** * r -eine Stimnie 
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ist weniger kraftig als vorher und beim Spreclien ermttdet er schneller. 
Stbrungen von seiten der Blase und des Afters fehlen. 

Status praesens: Der Kranke ist etwas abgemagert. An den inneren 
Organen keine Verttnderungen. Urin normal. Psyche und Intelligenz wie 
frtther normal. Stimmung ziemlich munter. Gedttchtnis nicht gestbrt. Die 
Sprache ist klar, keine Dysarthrie, allein ist die Stimme etwas schwacher 
geworden und ermttdet leichter. 

An den Hirnnerven keine Abnormitaten ausser. am N. XI (s. spttter). 
Gesichtsmuskeln intakt, auch Palatum und Kaumuskeln. Zunge steht recht, 
keine fibrillaren Zuckungen Oder Atrophie. 

Obere Extremitat und Schultergttrtel. Im Schultergelenk sind 
Bewegungen nack vorn, nach der Seite (Heben) und nacb hinten nur bis zu 
einem Winkel von 30° mdglich, aber mit selir geringer Kraft, sowolil 
rechts wie links. Werden die Arme passiv gehoben, so fallen sie wieder 
nach unten. 

Im Ellenbogengelenk ist die Bewegung mbglich mit geringer Kraft: 
die bei Streckung ist etwas grosser. Pro- und Supination geht etwas besser, 
ebenso die Bewegungen im Handgelenk. Feine Fingerbewegungen sind 
mbglich. Die Muskelkraft ist also vom Zentrum nach der Peripherie 
zu besser erhalten. Bei passiver Bewegung sind die Gelenke schlalfer als 
normal. 

Die Mm. supra- und infraspinati sind beiderseits stark atrophisch. 
Die Wdlbung der Mm. deltoidei hat stark abgenonimen, das Caput humeri 
springt deutlich hervor, rechts und links ist die Atrophie glcich. Die Mm. 
pectorales sind dttnn. Biceps und Triceps beiderseits an Volumen ver- 
ringert und schlaff. Die Muskeln des Vorderarms sind etwas schlaff, aber 
besser erhalten als die am Oberarm. Thenar beiderseits an Volumen ver- 
jiingt: auch die Interossei leicht atrophisch. In den Deltoidei und Pecto¬ 
rales fibrillare Zuckungen. 

Muskelsinn nicht gestort. 

Sensibilitiit in alien Qualitiiten intakt. Keine Druckemptindlichkeit 
der Nervenstiimme. 

Tricepsredex rechts und links schwach auslosbar. Periostreflexe fehlen. 

Hiinde sind zyanostisch und kalt. 

Rumpf. Mit einigcr Mttbe vermag der Kranke sich, wenn er nach 
vorn gobttckt steht, wieder aufreeht zu stellen. Die Kraft, mit welcher 
der Xacken nach hinten gebeugt wird, hat deutlich abgenonimen, ebenso die 
Kraft der Bewegung nach vorn und die Drehung nach der Seite. Die Kraft, 
mit welcher die Scapulae sich einander niihern, ist geringer als normal: 
es sind deutlich Scapulae alares da. Die Kraft der Bauchmuskeln ist rela- 
tiv gut erhalten. Die Muskelbiiuche an beiden Seiten der Halswirbelsitule 
haben sehr an Volumen abgenommen. Cucullares sind atrophisch, ebenso 
die beiden Mm. sterno-cleidoni., links melir als rechts. Die langen Rttcken- 
muskeln sind ebenso deutlich atrophisch. 

Sensibilitiit intakt. 

BauchdeckenrcHex ist schwach, aber beiderseits auslosbar. 

Beckengttrtel und untere Extromitiit. Pat. steht ganz gut. auch 
mit geschlossenen Augen. Er kann gehen, aber paretisch mit dent reehtcn 
Rein. Beim Stehen und Gehen zeigt er ein starkes Genu recurvatum 
und Pes planus rechts. 
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Mit Untersttitzung der Anne kann der Kranke von der liegenden in 
-itzende Stellung komrnen. In liegender Stellung kann er das gestreckte 
reditc Beiii heben bis zu einem Winkel von (>0°. Ah- und Adduktion und 
Dotation sind recbts und links moglich: die Kraft dieser Bewegungen ist 
redits ausserst gering, auch links weniger als normal. 

Im Knie kann das Bein recbts und links bewegt werden, die Kraft 
ist recbts sehr gering, namentlieh bei Streckung. Die Bewogung im Fuss- 
gelenk und den Zehen ist links gut, recbts sehr wenig, vor allem die Dorsal- 
flexion: die Zehen bewegen sich auch weniger als links. Die 2. und :3. 
Zehe sind gekrUmmt. Bei passiver Bewegung sind die Muskeln recbts sehr 
sdilaff: auch links ist der Widerstand weniger als normal. Das rechte Bein 
ist stark atrophisch: der Oherschenkel starker als der Untersehenkel, am 
stiirksten der (Quadriceps, aber auch die Adduktoren und die Beugemuskeln 
liinten am Oherschenkel. Auch das linke Bein ist atrophisch, gleichfalls 
bier der Oherschenkel mehr als der Untersehenkel: auch links sind die 
Muskeln schlatf. Die Messung giht (auf gleieher Hdlie wie vorher) am 
Oherschenkel links 41, recbts 35 cm, am Untersehenkel links 34 ; recbts 
32 cm. 

Sen-ibilitat: Tastsinn und Schinerzgefuhl intakt. Temperatursiim an 
beiden Unterschenkeln etwas weniger scharf als normal. Muskelsinn un- 
gesturt. 

Patellarretlex links etwas liorli, recbts >chwach, alter auslo-bar. Kein 
Schenkelklonus. Achillessehnenrellex links da. recbts fehleml. Kein Fu-s- 
klonus. FusssohlenreHex links lebhaft (namentlieh stnrke Mu^kelkontrak- 
tionen am linken Obersohenkcl). recbts anwe>end, mit leichten Kontraktionen 
am rechten ()herschenkel. Kein Babinsky. KremasterreHex recbts und 
links ausldsbar. 

Man sielit fortwiihreml tibrillare Zuckungen. in den Muskeln der Ober- 
sclienkel stiirker als in deiien der Untersehenkel, recbts -tarkcr als link-. 

1 in weitcren Verlaufc hleibt nun die Therapie oline jeden Eintlus>. die 
Krankheit versclilirn inert sich allnniiilich olme Absiitze. Fiebern tut 
Pat. nie. 

10. XI. 02. Der Kranke klagt ill>er Hasten: das-elbe gesehieht sehr 
a-thenisch. Fr ermi'nlet leicht heim Sprechen, spricht baser, aber gunz 
deutlich und korrekt. A He I lUchstahen w erden gut ausgesprorhen. Keine 
Atrojdiie an Lippen oder Zunge. keine Sehluek-tbrung. Auch die Kraft 
in den Handen wird gerinuer; mit einem Dynamometer geinessen, i-t die 
Kraft links 10. recbts 15. Dir Atrophic an den Srlmitermu-keln i-t 
stiirker geworden, die an den kleinen llandmuskeln nieht -irhtbar. 

30. XI. 02. Klagt -ehr fiber Schwiiche in alien Kxtmnitaten. In Biieken- 
lage wird der Kopf nur mit sehr vie) Millie von der Unterlage gehoben. 
Sich lichen an- der iiiiekenlace in -itzeude Stellung geht nur schwieriL r 
mit llilfe der Anne. Mm. supra- und infraspinati sind deutlich starker 
atrophisch geworden. lUhnng de~ < >1 m* rurme- nur his zu einem W inkel 
von 3o n . Die Kraft in IdlbucrnLudenken und Ilanden hat abgenommen. 
Fine Faust wird mit AIiihe geballi. Dynamometer zeiut link- 8. reehN 2.f>. 
Auch die» feinen FingerhcNegiiniren mit •_:«*i in* j*■ reii Fxkur-ionen. 

Die Zunalime der Atrophic an Deltoideu-. Iliee]*- und Tric»*p< i-t 
deutlich, an den Mu-keln des Yorderarm- und der Hand weniLOT. 

Bei Beklojifun'j mit einem Perku-sion-hnmnier konn abn-ren -i<1 1 lYetu- 
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rales. Bieipites und die Muskeln der Vorderarme. Fibrillare Zuckungen 
sind ail den Pectorales, Deltoidei, Bieipites siehtluir. 

Sensibilitat intakt. 

Tricepsreflex reehts und links ausloshar. 

In liegender Strllung kann das reelite Bein nur einen Moment vom Bett 
gchoben werden, links gelingt dies viol hesser. Kerlits kann iin Liegen der 
Untersebenkel nur sehleppend und nielit vollkonnnen dem Oberschenkel 
genahert werden; die Strerkung geschieht nodi sehleebter und mit mini- 
nialer Kraft. Links weiden di<*s<* Bewegungen bedeutend hesser ausgefuhrt. 
Ibrlits ist die Dorsalflexion des Fusses und der Zehen nielit moglieh. 

Die Atrophie ist stark, die Messung gibt jet/t: Am linken Ober- 
seln*nk(d 40,5. am linken Fntersehenkel 84,5, am reehten Oberschenkel 
84.5. am reehten Futerselimikel 88,5. Beiderseits deutliclie fibrillare 
Zuckungen. Patellamdlex reehts sebwaeli, links bddiaft. Aehillessehnen- 
refiex reehts nielit auslbsbar, links anwesend. 

Fine elekti-isehe U n t e r s u e b u n g zeigt jetzt folgendes: 

Fitr den faradiselien Strom ist die Krregbarkeit im X. medianus. 
X. ulnaris und X. radialis reehts und links deutlieh gegen die Norm hernb- 
gesetzt. Dasselbe zeigen die Muskeln: Cueullaris, Deltoideus, Peetoralis, 
Infraspinatus, Bieeps, Triceps, Supinator longue Flexor carpi ulnaris und 
die khbmm llandmuskeln: Thenar, llypnthenar und Interossei. 

Mit dem gahanisrhen Strom ist im Deltoideus, Peetoralis und Bieeps 
keine (hmtliehe Fntartungsreaktion naelnveisbar: die KaSZ tiberwiegt fiber 
die AnSZ. die Kontraktionen sind selmell, in dem Deltoideus allerdings 
etwas weniger als in dim beiden anderen Muskeln; im ganzen hat die 
Krregbarkeit fur den galvanischen Strom abgenommen. Gleiehes gilt tilr 
Thenar und Antithenar: reehts erseheint hier die Zuekung etwas triige und 
iiberwiegt die AnSZ die KaSZ. 

In den uuteren F\treinit;iten zeigt sieli reehts eine starke Herab- 
^etzung der Krregbarkeit gegeniiber links, sowohl galvaniseh wie faradiseh. 
Im reehten (^uadrieeps ist die KaSZ — AnSZ. die Zuekung selir sehwaeh. 
aber nielit deutlieh triige. 

24. XII. nj. Der Kranke klagt viel fiber Ilu^ten. das mit auffallend 
geringer Kraft gesehieht. In pulimmibus keine hronehitischen Geraiwh'*. 
Ivein Kieher. Kiihlt <i<h im iibrigen gesund. Keine Storung von Bla>e 
nod Kektum. Frin zeigt ni<Iits Abnormes. 

Kr wird progressjv ^eliwiieher. kann rneli gar nielit nadir kleiden. 
sei mm I'aiitahui nielit melir Imeh/ielien. Xur mit Ililfe der llande und 
selir miihmm kann er \oii einem Se--el auLtehen. Gehen ist moglieh. 
aber -idiwierig; das reelite Bein mit starkmn Genu reeurvatum: das 
Beeken ni,n lit beiiii Lelnm reehts einen 1 eiehten Ilalbknis, wobei der reelite 
I 11 -- llllt dell Zelle 11 iiber dell Boden sehleppt. 

Die Bewegung in den uuteren K\ 1 rem i t at en \erhalt sich wie friiher, 
Lt iineh etwa- 111 ehi ein-jevrliraiikt. Die Atropine scheint noeh weitor 
tort je-ehrittell. doell gibt Ab‘--lltlg die-«dbe|i Zalllell W'ie VOl'IuT. 

1 i b ii 11 a it* Zuekungeii rei h t - in den Adduktoreii. links im t^uadrieeps 
und Adduktoreii. 

Sfll-lLllit.it wie bei d e ]• \u!‘i'J<tl F 111 el’^Ueh U 11 g . 

1 kit el la rieilr \ link- d< ut lull, re.'ht- -ehw a.li. aber deutlieh auslo-bar. Aehil- 
h’--e|men rellex link- ni:We-end. iv.iit- t* h 1 el HI. ebelisn der Fuss-oil ten retie X. 
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Der reclitc Unterselienkel ist livide und leiclit odematos, vor alien) 
am Dorsum pedis. 

In sitzender Stellung zeigt der Kranke eine leielite Kyphoskoliose 
naeli reehts, ttber die gauze Wirbelsiiule verteilt. Die langen Rfieken- 
nmskeln haben deutlieli an Volurnen verloren, so dass die Processus spinosi 
ini Lendenteil prominieren. Die Bauclimuskeln spannen sicli bei Pressen 
nocli deutlieli ffthlbar an. Bauchdeckenreflex. niclit auslosbar. 

In Kiickenlage kann Pat., wenn seine Schultern an das Bett gelialten 
werden, den Kopf niclit vom Kissen lieben: bei dicsem Versueli kontraliiert 
-ieb das Platysma stark. Umgekolirt wild der Kopf in it dein Ivin n auf 
die Brust stutzend nur selir schwierig wieder gehoben. Die Bewegungen 
des Kopfes naeli der Seite geschehen mit selir geringer Kraft. 

Der Ilals ist selir mager, die Muskelbauehe neben der Halswirbel- 
-aule haben stark an Volumen verloren und die Processus spinosi pro- 
minieren. Mm. sternocleidom. beiderseits dimn, gleichfalls die Cucullares. 
Fibril litre Zuekungen in den Cucullares, Scaleni und Mm. sternocleidom. 

Die Bewegung im Schultergelenk ist reehts und links nocli weiter 
besehrankt, Hebung des Oberarmes nur bis *20" moglich, die Adduktinn 
und Bewegung naeli hinten etwas ausgiebiger. Die Kraft der Bewegungen 
ist lninimal. Die Bewegung im KUbogengelenk geht relativ besser, als 
die im Schultergelenk. Ab- und Adduktinn dor Finger ist moglich. 

Die Atrophie der Muskeln verliiilt sieb etwa wie friiher. der Thenar 
i-t reehts und links deutlieli abgeHacht. 

Fibrilliire Zuekungen in den Deltoidei. Bieipites, Peetorales: die 
merhanische Muskelerregbarkeit in diesen Muskeln stark erlioht. 

Trieepsretlex beiderseits in geringem Grade auslosbar. Sensibilitiit 
intakt. Keine Driiekemptindliehkeit der Xervenstainme. 

Weil der Kranke keine ISesserung sirht, will er naeli Ilause und 
wunle entlasseti am 25. Dez. 1002. leli war naeli wenigen Woclien in 
der (ielegenheit. Pat. nocli einmal zu selien. Die Schwiiehe war progressiv: 
von Bulbarsymptomeii koiinte ieb niebts auftinden. Naelilier ging es ihm 
fortwiihrend >cblechter, so (lass er am Ende Mai 19o3 im Haager Kranken- 
liaus aufgmiommen wurde wegen Hasten und Dyspnoe. Dort warden ausser 
ilen ausgehiltdeten Atropbien jetzt Spraelistornngen konstatiert. Der 
Kranke liatte weiterhin eine Pnemnonie, Web ber er am 5. Juni erlegcn i-t. 

Die Sektion des ganzen Korpers wurde leider niebt ge-tattet, doeli 
wurde das Ruekemnark lierau-genoninien und mil* freundliehst zur ITiter- 
suehung fiberlassen 1 '. 

Dasselbe war in Miillerseher Flii-sigkeit autbewalirt worden. An 
deni im oberen Cervikalteil abge^elinittenen Priiparat konnte ieb leider 
die versehiedemm Segmente niebt melir be-t i ninien. Bei der makm- 
-kopi-ehen Betraclitung zeigen sieb fiber der ganzen I.ange des Praparate- 
die vorderen Wurzeln erheblich di'inner aU die liintereii, am Eeiidemnark 
"ind die vorderen Wurzeln reeht- teiner al- links. Das gan/e Buekenniark 
zeigt sieb sehliesslirh etwas ver-rlmialert, wa- vor allem am Eendenmark 
deutlieli hervortritt. Da- Cervikalmark i-t von seinem oberen abge-ehuit- 
tenen Elide bis g eni naeli unten nm vorn naeli liinten abgetlaelit. w<»- 

1' Den Kollegen Dr. H mike- Dridonia und Braude-. As-i.-teiizar/ten 
am Haager Krankenhau-, bringe ieb bierffir meinen be.-ten Dank. 
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dureli der Quersehnitt ein Oval bildet mit A\en von sehr verseliiedener 
Lange: dahei hat sich die Fissura anterior erweitert und ist ganz tiach 
geworden. 

Es warden im Cervikal-, Dorsal- und Lmnbalteil von verschiedenen 
Niveaus Sehnitte angefertigt und diese mit Hamatoxylin-Eosin, nach van 
Gieson und nach Weigert-Pal getarbt. 

Ini Cervikal toil zeigt sich nun erstens die Diftormitat wie oben be- 
sehrieben. Auf dem Quersehnitt haben die Vorderhorner cine ganz andere 
Form als normal: das reelite ist sehr lang und sehmal, das linke in seiner 
vorderen llalfte gabel form ig gespalten. Zerreissungen haben nirgendwo statt- 
gefunden, so da*s es mir nielit eine beim Herausnehmen des Praparates 
entstandene Ditformitat zu sein scheint, sondern als eine Folge der De¬ 
generation dei* grauen Substanz in den Vorderlidrnern angesehen werden 
muss. I'ber die Dimen<ionen der grauen Substanz liisst sich dadureh 
etwas sclnverer urteilen, doeh scheint mir eine erhehliche Volumsverkleine- 
rung derselben ohne Zweitel zu sein. Mikroskopisch linden sich in den 
Vorderlidrnern sehr wenig (langlienzellen: in einigen Schnitten tehlen sie 
ganz, in anderen limlet man in jedem Horn 2, 3, 4, selten eine grossere 
Zalil und solche von normaler Grosse und mit guten Fortsiitzen tehlen. 
\'on einer gruppenweisen Anordnung ist gar nichts zu sehen. 

Im medialen Toil der Basis des Hinterliornos liegen Gruppen von 
/adieu von ziemlich normalem A^pekt. Die Ilinterhorner scheinen bei 
Vergleirhung mit nonnalen Priiparaten etwas schnniler. aber zeigen son<T 
keine Yeraiiderungen, was «1 io Zalil und das Aussehen der Ganglienzellen 
betritlt. Das Lumen des Canalis centralis ist versehwunden und mit Epen- 
dymkerneu ausgefiillt. Die Kapillaren sehen im ganzen Praparat (grauer 
und weFser Substanz! uberfiillt aus; stellenweise sieht man Blutkbrperchen 
um die (jeliisse lierum: von einer Iruktion des Gewebes ist nichts 
zu sehen: zellige Intiltrationen tehlen vollstandig. Fine leichte Yer- 
dirkung iler Wand der kleinen Gepisse ist im ganzen Priiparat nachweisbar. 
Pathologische Vernielirung dm* Spinnenzellen existiert nielit: liber die Fa^ern 
liisst sich nieht urteilen, weil die Aiitertigung <pezitFcher Xeurogliapriiparate 
iidolge einer unzwerkimGsigen 1 i\ie? ung des Materials nielit mdglich war. Die 
-uhpiale Gliazone und die Sejda in der weis<en Substanz sind nieht venlickt. 

In nach W e i g e r t - Pa 1 getarbten Schnitten zc-igen deb din markhaltigen 
Fa>ern in den Yorderhoriiern sehr an Zalil verringert, gleiehlalls din am- 
t retemleii Vorderwur/eltmeru. 

Die 11 int erst rangn sehen normal aus. 

In den Sejtemt ran gnu sind in der Pyramidenhalm oinzelne Fa>ern 
etwas schmaler als gewolmlich. an Zalil angehlieh nieht verringert: eine 
I > * * g t 1 11 n r a t ion der Pyrain idenbahu wie bei am vot ropbiseher Lateralsklero.se 
ielilt \ u 11 s t a 11 d i g. In dem Gowerssehen Biindel sind die Fasern etwas 
welter auseinaiidi i r gelagert. h> da^ ein bdeliter Ausfall stattget unden zu 
haben srheint. Die Veran d« *raiiigen sind am "tark<ten amgebildet an der 

Uaiidzone der \orderen llalfte des Seiteiistraiiges und der Paudzone des 

\ order-t ran ges mit Amnalime derjeii i gmi an der Fissura anterior. 

Glejeh an dem Iiande de- Vordi-rhorns la-M deb eine Degeneration 
am h an \an G i >n n -1 daparaten niebt mit Sieherheit konstatieren. Die 

Pia mater Ft -trllmi weFe leieln verdiekt. jedneli nieht gleichen Schritt 

!ia 11e1 1 d mit den Vera ndei umg. n an der Band/nm*. 
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Die vorderen Wurzeln sind sehr reirh an Gefiissen, das Bindegewohe 
Ft stark vermehrt, die Fasern sind weit auseinander gelagert, doeli e> 
sind nocli eine Anzalil deren erlmlten. In den liinteren Wurzeln sind die 
Verhaltnisse der Getasse normal; cs tindet sich eine grosse Anzalil normaler 
Fasern, es gibt aber welche, deren Markseheide verdunnt ist: die Axen- 
zylinder zeigen sich irnles erlialten, was sich auch an den nach van Gieson 
getarbton Selinitten deinon^trieren lasst. 

Dorsalmark. Bei Yergleichung init normalen Praparaten sielit man 
selir wenig Ganglienzellen: in don vorderen Teilen des Vorderhorns Ft 
die Yerringerung am starksten, an der Basis linden sich einige gut er- 
lialtene Exemjdare. 

Die Clarkeschen Siiulen und llinterhbrner zeigen normales Aussehen. 
Die Zahl von Gliakernen ist in den Yordorliornern vennehrt, viele dor¬ 
se] ben haben einen dent lichen, mit Eosin gefarbten Protoplasinaleih. 

In dem ganzen Mark sind die Kapillaren stark geffillt: die Gefasse 
in der Substantia centralis grisea haben eine verdiekte Wand. Die Jdchtung 
des Zentralkanals Ft verschwunden und von Kpeiidynizellen aufgcfiillt. 

In nach Weigert-Pal gefarbten Srlmitten zeigen sich die Hinterstrange 
normal. In den Seiten- und Vorderstriingen be>teht eine diffuse Faser- 
lichtung, sic Ft am starksten aiegepragt an dem Bande der Seitenstrango 
vor der Kbunhirn-Seiteietrangbahn. sehr wenig unmittelbar nebon dem 
Yorderhorn. auch in nach van Gieson gefarbten Schnitten. Die Degene¬ 
ration der weis>i*n Substanz Ft tiberhaupt weniger stark ausgepragt aF 
im Cervikalteil. 

In den liinteren Wurzeln liegen einige wenige sehr versclunalerte 
Fasern; die normalen liegen etwas zu weit auseinander. Die vorderen 
Wurzeln zeigen starkeren Faserverlust mit vermelntem Bindegewobo und 
Gefiissen. 

Eendenmark. Scliou mit dem unbewaffneten Auge zeigt sich die 
rechte IFiltte des Priiparatos kbdner als die linke, was seinen Grund 
tindet in den kloineren Diniensionen des rechten Yorderliorns und des 
rechten Yorder- und Seitenstranges. In beiden Yordorhorneni ist die Zahl 
der Gaiiglienzelleu bis auf ein Minimum reduziert: rechts gibt es weniger 
als links. Einige wenige haben ziemlich normalen Aspekt (answer vielem 
Pigment), andere -ind sehr Klein und nieht gut von Spinnenzellen zu unter- 
-eheidem Beiderseit>. aber reehts w ieder am stiirksten, gibt es sehr schoim 
Asfrozyten mit deutliehem Pmtopla-imileib. Die Neuroglia Ft -ehr stark 
gewueliert. Die vorderen niediamm Teile dr- Vorderhorns sind am stiirksten 
attiziert. 

Die IIinterhorner haben normales Aus-rhen. 

Dor Zentralkanal Ft oblifnirrt mit Kerinm von grwurhrrteni Ependym. 

Die Kapillaren - ind in beiden Yiudm-horneni zahlreiidi und Mark ge- 
r ill It, aber man - itli t uii*gemls Ulutknrperchrn im Fewebr wie im HaF- 
mai'k. Einzelne Gef.issr haben aueli in der wri-sm Sub-tan/ eine leieht 
verdiekte Wand, andere nieht. 

DF Pia Ft in Praparaten. \ei Me rriialtrn Ft, nieht hedruirnd ver- 
diekt. die GrfiisM' in dersidben nieht rrw eimrt. Dr Ni-moglia /ek-t M<A 
aueii in der weissen Sub-tan/ I»■ i»-Ii t lu f. 

In nach Wei.gert-Pal gelarbt' ii Sehnitten -iud bride Wnlnimni. : 
arm an marklialtigrn Nerve 11 t'a-i r 11 . da- reclite wied- i am d; m 1 r A c.-m. 
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austretendon Vordenvurzolfasern ist fast, gar nichts zu sehen. In den an- 
geschnittenon hinteren Wurzelfasern zeigon sirh koine deutliehen Ver- 
andorungen. 

Die Ifinterstraiige solien normal aus. 

In don Vordor- nnd Seitenstrangon bosteht wioder eine diffuse Yor- 
sehmalerung und Ausfall dor Fasern, am starksten an dor Randzone do> 
Soiton- und Vorderstrangos. An dor vordoren Medianspalte findet sick 
wioder oino grossero Zahl von normalen Fasern. (Reich am Rando dos 
Yordorliornos lasst sioli auoh an van Gieson-Schnitteii eine deutliohe 
Boteiligung nielit naehweisen: violleioht sirul einzolne Fasern ausgefallon. 
und die Marksclioidon hahen otwas weelisolndes Kaliber. Die an (bun 
kleineron rechton Yordorhorn boantwortondo starkere Degeneration dor 
weDsen Substanz ist schon init unbewalfnetem Auge gegenuher links zu 
sohon. 

Dio vorderen und hinteren Wurzeln vorlialton sioli wio im Corvikaltoil. 

Loidor war icli nielit imstande, die Medulla oblongata, die poripliereii 
Xervon und die Muskeln zu untersuelien. (loch scheint mir dies fur die 
Dourtoilung de> Prozo-ses nielit von aussohlaggebender Bedeutung zu soin. 

Rosumiorend findon wir also bei diesem Kranken eine ohno nach- 
w oisbare Ursache entstandone. stetig fortsehreitende Parese und Atropine 
dor Muskeln, augefangen an der Wurzel dor rechton untoren Extre- 
ni it at und nacb dor Periphorie w eitergrhend; in !> Monaten kann der 
Kranke nielit mehr arboiton. Seohs Monate nacli deni Beginn der 
Krankbeit spiirt- Pat. eine Sehwache in den Sehultern sowohl reclits 
wie links und fangt die Bewegung der Arrne an sehwerer zu werden: 
aueli hior sehreitot der Prozess vom Zeutrum naeli der Peripherie fort. 
Zwei Monate spiiter, also 8 Monate vom Aufang an, tritt aueli Sehwache 
im linkon Oberselionkol auf, die sieh allmahlieh auf den Unterschenkol 
ausbreitet. Man bokommt den Eindruck, als ob Atrophic und Parese 
Yollkommeii parallel gohen. Sohniorzen und Parasthesieu fehlen gunz. 
Sonsihilitiitsstbrungen Worden nielit beobachtot. ausser am rechton 
I ntorsidionkol in sehr geringem (Trade. Die lioflexe sind abgesehwiicht. 
bbulu n aber sehr lange orhalien. Fibrillare Zuekungeu in den Muskeln 
troton im Yerlauf dor Krankbeit auf, leichte Entartungsreaktion konnto 
;n oinigon Muskeln nachgewirseii Worden; in don moisten der affizierten 
Muskeln bestoht (piantitativ herabgo.setzte Krregbarkeit. Die Krankbeit 
go 1 1 1 sob 1 iesslieli unaufhdrlich ohne Ab.Mitze und Fiober weiter. Burch 
Soliwiioliung dor Thoraxmuskulatur ontstoht oino Bronchitis und der 
Ration! stirht naoli 1 1 jiihrigor Dauer dor Kranklioit an oilier intor- 
kurreuton Pnoumnuio. Dio in dor lot/ton Zoit aufgotrotonen Spraeh- 
^itu'iingon /oigon. da^s dor Prozoss auoh die Medulla oblongata ange- 
fass! hatte. nmrtom wurdon \ oWindorimgen dor motorisehen 

< iangliouzolbui in don \ < u*d< rhbrnorn d<■< I Jiickonmarks gefunden, auf 
w ob die ioli \v**iTorlun /uruokk'Mnun*. 
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2. de R., 23 Johre, Kutseher, Haag (Sohn des vorigen PatientenX 

A n am nose: Der Kranke ist das iilteste Kind von 13 Gesclnvistern. 
Er hat koine Kinderkrankheiten gehaht, war auch spiiter nio krank and 
konnte seinoin Berufe immor naehkommen. Von seinem 3. Lebensjahre ab 
soil er unregelmassigc weisse Flecke am Korper habon. 

Seit Weihnaehten 1P00 hat er Klagen ttber die Bcwegung seines Halses. 
In liegender Stellung konnte er den Kopf nielit heben wegen Mangel an 
Kraft, auch konnte er den Kopf sehlecht naeli reehts und links beugen. 
Er hatte damals leichte Schmerzen an der Aussenseite des reehten Ober- 
arm.s, sonst nirgendwo, Pariisthesien spttrte er nielit. Zwei Monate spiiter 
tiel ibm auf. dass er seinen reehten Arm sehlecht heben konnte. 

Sehon vom Anfang an konnte er nielit aus Ruckenlago in sitzende 
Stellung kominen, ohne mit den Handen liachzuhelfen. Iieim Sitzen spiirte 
er dann und wann Schmerzen in den Lenden. Die Beine ldieben ganz 
frei, er kann gut gehen. Blase und Rektum funktionieren normal. Dann 
und wann soli er fehl schlueken, und seine Umgebung gibt an. dass er (*in 
wenig nasal sprieht. Seine Anne sind seitdoni immer sehwaeher geworden, 
so dass er seinen Beruf (Kutseher) aulzugeben gezwungen war. Er liustet 
und fiobert nielit und fiihit sieh im ubrigen gesund. 

Eltern sind gesund (Vater damals noeli nielit krank). Von don 13 Go- 
sehwistern sind 7 jung gestorben aus unbekannter Frsaehe. Die Mutter 
hatte keinen Abortus. In der Familie koimnen Kranklieiten wie die 
des Patienten nielit vor. Es bestelit koine Ilereditat fiir Xcrvenkraukheiten 
odor fiir Tuberkulose. Der Kranke soil zienilieh viel Alkohol getrunken 
liaben. Lues nielit naclnveisbar. 

Status jiraosrns am 3. Sept. 19ol. Der Kranke i<t ein lunger 
jungor Mann mit gut entwiekeltem Knoehensystem. Die Ilaut ist etwas 
braun gefarbt, mit grossen und kleinen unregelma-sigen wei-sen Fleeken 
bedeekt, im tibrigen gut clastisch, nielit troeken odor sehuppend. Die Lo- 
kali-ation der Fleeken ist (due toils symmotrisehe, toils a^yinmetrisehe. liaupt- 
siehlieh am Rumple, weniger an den Extremitaten i Vitiligo). 

In den inneren Organon zeigt Pat. koine Veriinderungen: er hat eine 
orthostatiselie Albuminurie. 

Psyche normal, Intelligenz gut, Gediiehtnis intakt, Stimnmng solir munter. 
Spraehe leiclit na^ak die versehiodenen Buehstaben worden korrekt au-ge- 
>proehen. Bei Erregung hat dor Kranke immer leielit ge-tottert. I*u}»i 1 len 
gleioli want, rund. reagiereud auf Liehteinfall und Konvcrgeiiz. Die Augen- 
bewegungen sind frei. loan Nystagmus. Yisus heider-eits M G. 

An den anderen llirnnerveii aiex'r X. XL nielit- Abnormes, iiamentlieh 
ist der X. facialis ganz intakt. Das Palatum liangt gerade, wird gut und 
gleiehseitig bewegt. Zunge normal. 

Wenn der Kranke -itzt. so zeigt er folgendes: Eu pmlil gesrhen. Nt 
die Xaekenlinio -tarker konkav al- mirmaL der Kopf liangt einigermabeii 
naeh hinten. Wonn der Kranke >einen Kopf naeli liinfon fallen la--t. >n 
kann ei* den-elben nur mit grosser Millie naeli vorn bringen. 1-t der Kopt 

naeh vorn gebeugt mit deni lvinn auf deni Sternum, -<> kann der-elbe nielit 

naeli hinten bewegt wei'den. mit einer Sehwingbewegung der Sellult*ni 
wird dei* Rumpf unter den Kopf und auf die-e \\ ei-e der-elbe wiedej- ge¬ 
rade gestelIt. AU e ! i die Rewegiingen do- l\o]ifc*s inn’ll der Seite -jud -elil' 
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geschwacht. Yon den normaliter dicken Muskelbftuchen neben der Hals- 
wirbelstiule sieht man sehr wenig, die Processus spinosi sind viel deut- 
liclier als normal durchzuftihlen. Die Mm. sterno-cleidom. sind sehr dunn, 
ebenso die Cucullares. 

Schultergttrtel und obere Extremit&t. Scapulae alares. Die 
Schulterbliitter konnen einander nur wenig genfthert werden. Aktive 
Bewegungen im Schultergelenk sind mtiglicb, aber wenig exkursiv, nach 
der Seite, nach vorn und nach hinten nur bis zu einem Winkel von 45°. 
Die Kraft der Bewegung ist sehr gering. Im Ellbogengelenk ist die 
Kraft herabgesetzt, die Beugung melir als die Streckung. Auch im Hand- 
gelenk und den Fingern ist die Kraft geringer als normal. Den Daumen 
deni 4. und 5. Finger zu niihern gelingt sehr mtthsam. 

Bei passiven Bewegungen ist der Widerstand sehr gering, die Schulter- 
blatter schnellen bei Hebung in der Achselhohle hinauf. Die Mm. supra- 
und infraspinati sind stark atropliisch, gleichtalls die Rhomboidei. Serratus 
anticus maior und Latissimus dorsi auch dtinner als normal. Pectorales 
atropliisch, die clavikulare und obere Sternalportion starker als die iintere. 
Mm. deltoidei atrophiert, der clavikulare Toil am moisten. Triceps, Biceps 
und Brachialis internus fuhlen sich sehr schlaff an. Die Muskeln des Vor- 
derarmes sind besser erhalten, nur leicht atropliisch; Thenar, Hypothenar 
und Interrossei deutlich atrophiert. 

In den Muskeln des Oberarmes fibrillare Zuckungen. 

Sensibilitat ganz intakt. Muskelsinn erhalten. 

Keine vasomotorischen Stdrungen. 

Rumpf zeigt eine Kyphoscoliosis dorsalis dextro-, lumbalis sinistro- 
versa. Beim Gehen macht der Oberkorper kleine Knickungen nach rechts 
und links und vorn und hinten, son^t geht der Kranke ganz normal. Beim 
Sitzen ermtldet er leicht in deni Lendenteil. Urn aus sitzender Stellung auf- 
znstehen, wiilzt sich der Kranke erst auf eine Sclmlter, richtet sich mit 
Hilte der Ilirnde auf, bis er sitzt, und steht dann ohne Millie auf. Kein 
Rombergsches Phanomen. Sensibilitat am Rumpf und Kopf intakt. Bauch- 
deckenretlex da. 

Untere Extreni itiit. Aktive Bewegungen geschehen in alien Ge- 
lenken mit nonnaler Exkursion und Kraft. Muskelsinn intakt. Kein Rigor. 

Sensibilitat in alien Qualitaten normal. 

Refiexe beiderseits auslosbar und nicht erhdlit. Keine vasomotorischen 
oder trophischen Storungen. 

Bei einer elektrischen Un ter such ung ist die faradisehe Erregbar- 
keit herabgesetzt im Pectoralis major, Deltoideus, Biceps. Triceps, Vorder- 
arm und kleinen Ilamlmuskeln. reelits und links etwa gleirli stark. 

Galvaniscli zeigt sich die Erregharkeit herabgesetzt, links etwas mehr 
al> reditu KaSZ^>AnSZ und die Kontraktionen sind schnell. An den 
kleinen Handmuskeln lindet sich stark herabgesetzto galvanische Erreg¬ 
harkeit, links etwas starker als rechts. Die AnSZ>KaSZ und ist im 
Thenar und Hypothenar deutlich tragc, in den Intorossci etwas schneller. 

Wahroud des weiteren Yerlaufs bleiht nun die eingestellte Beliand- 
lung (Massage und Faradisation der Muskeln und kleine Dosen Extractum 
Strychni) olme jeden Erfolg. Der Kranke klagt. dann und wann iiber 
toiiDehe Krampte in seineii Handen, wodurcli er keine Gegenstiinde 
festhaltcn kann. Er ist imnier gesuml, tiehert nicht, klagt nur zeitweise 
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lil»er Schmerzen in der rediten Schuller. Die Schwilche in Armen und 
Hals wird grosser. 

•2d. X. 02. Bei eiuem zum zweiten Male aufgenommenen Status prae- 
sens zeigt sich: Sprache noch immer leicht nasal, aber deutlich und kor- 
rekt. Die mimischen Muskeln intakt, gleichfalls das Palatum und die 
Zunge. Es tritt danu und wann Fehlschlucken auf. Die Stimme ist nor¬ 
mal. Auch die tlbrigen flirnnerven ausser N. XI ganz intakt. Pupillen 
normal. • 

Die Bewegung im Hals geht noch schleehter als frtiher, die Atrophic 
<ler Muskeln macht den Eindruck, starker geworden zu sein. 

Die Bewegungen im Schultergelenk sind noch mehr beschr&nkt, Hebung 
nach der Seitc nur bis zu einem Winkel von 30°, Bewegung nach vorn 
und hinten fast ganz unmOglich: die Kraft dieser Bewegungen ist minimal, 
schon tier leiseste Druck verhindert sie. Bewegungen im Ellbogen- und 
Handgelenk und Fingern etwa wie frtiher, links kann der Daumen den 
5. Finger nicht berOhren. 

Die Atrophie der Armmuskeln verhitlt sich im ganzen wie frtiher, 
ist am Deltoideus z. B. noch stilrker geworden. Fibrilliire Zuckungen am 
Oberarm, nicht am Unterarm. Sensibilitiit normal, keine Druckempfindlich- 
keit der Nervenstiimme. 

Rumpf und untere Extremitaten wie frtiher. Vielleicht ist die Kraft 
etwas geringer geworden. Keine Atrophie oder Spasmen. Achillessehnen- 
retlexe .jetzt nicht auslOsbar. Blase und Rektum funktionieren normal. 

Eine elektrische Untersuchung zeigt far den faradischen 
Strom die Erregbarkeit herabgesetzt im Deltoideus, Biceps, Vorderarm- 
muskeln und Interossei. Im Thenar keine Kontraktionen auslOsbar mit 
starkeren faradischen StrOmen. Galvanisch werden im Thenar rechts 
und links trilge Kontractionen mit Uberwiegender AnSZ gefunden; dasselbe 
ini rechten Deltoideus. 

Im weiteren Verlauf klagt Pat. oft aber KrOmpfe in den Muskeln des 
Unterarmes, welche tonisch sind und in Anfallen auftreten. Keine Schmerzen. 
Nach Aussetzen von Extractum Stryehni waren die Kriimpfe geringer. 

22. XI. 02. Weil der Kranke keine Besserung findet, will er nach 
Hause und wird entlassen. Sein Zustand war etwa derselbe; von Bulbiir- 
symptomen ausser den Schluckstorungen, die etwas starker geworden, 
nichts zu spOren. 

Ich hatte nachher nicht wieder Gelegenheit, den Kranken zu selien, 
doch erfuhr ich von einem Kollegen, dass er Anfang Miirz 1002 einer zu- 
getretenen Lungenkrankheit erlegen ist. Eine Sektion wurde, soweit mir 
hekannt ist, nicht gemacht. 

Es handelt sich also hier urn eine fortschreitende Muskelatrophie, 
welche in der Nackenmuskulatur angefangen hat, von dort auf den 
Schultergttrtel, Ober- und Unterarme und Hiinde iibergreift und in etwa 
9 Monaten im Nacken und Schulteru eine fast vollkommene Paralyse, 
in den beiden Armen eine starke Parese hervorgebracht hat, nach der 
Peripherie hin weniger gefbrdert; jedoch sind die kleinen Handmuskeln 
starker ergriffen als die Vorderarme. Atrophie und Bewegungstorung 
stimmen annahernd uberein. Die Thoraxmuskulatur nimmt an deni 

Deatsehe Zeitscbr. f, Nervonlieilkuinlo. XXVII. 13d. It! 
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Process toil, das Beckeu und die Beine siud gesuml geblieben. Schmer- 
zeu und Parasthesien fehlen fast ganz, die Sensibilitiit bleibt in alien 
Qualitiiten intakt. Druckempfindlichkeit der Nervenstamrae fehlt. Re- 
Hexe aufgehoben. Fibrillare Zuckuugen, Entartungsreaktion in ein- 
zelnen Muskeln nachweisbar. 

Blase und After bleiben ininier intakt. Bulbarsvmptome sind in 
der Form von subjektiven Sebluckbeschvverden und leieht veranderter 
Sprache gesehen. 

DerProzess gelit in den oberen Extremitaten ziemlieb schnell weiter 
und nach einem Leiden von ca. lb Mouaten erliegt der Kranke einer 
zugetretenen Lungeukrankheit. 

Die touiscben Kriimpfe in den Armen kann ieh nieht erkliireu, 
allein es war mir sehr autfallend, dass sie nacli Aussetzen von Extr. 
Strvchni deutlich ceringer warden. 

Bei der Frage, um welches Krankheitsbild es sicli bei unseren 
beiden Patienten handelt, ist cine Syringomyelic und die amvotrophische 
Lateralsklerose ohne liingere Besprechung auszuschliessen. Gleiches gilt 
von einer multiplen Neuritis: das Fehlen von subjektiven und objek- 
tiven Sensibilitatsstbrungen*) und von Druckempfindlichkeit der Nerven- 
stamme. das Fortschreiten der Parese vom Zeutrum nach der Peri¬ 
pherie, ein fehlendes atiologisches Moment, die Asymmetric der Atfek- 
tiou bei dem Vater sprechen gegen diese Mbglichkeit. Es will mir 
seheinen, dass nur cine progressive Muskelatrophie und die sogenannte 
Poliomyelitis anterior chronica ernst in Frage kommen kunnen. Was die 
erstgenannte Mbgliehkeit betrifft, so ist an cine Myopathic nic-ht zu denken. 
Das Vorkoinmen bei Vater und Solin — welches ZusammentreflVn ich 
nicld einlach dem Zufall zuschreiben mbchte — dokumentiert den here- 
ditiiren Charakter der Krankheit. wie dies bei Myopatliien oft zutage 
tlitt; gegen eine juvenile Form der Dystrophic — an welehe hier nur 
allein zu denken ware — spricht aber bei beiden Patienten der schnelle 
Verlauf del* l\ranklieit ? das Fehlen jeglieher Pseudohypertrophie, die 
tibrillaren Zuekungen, die in einzelnen Muskeln nachweisbare Ent- 
artungsreaktion, welehe bei Myopatliien dock immerhin sehr selten 
hlriht, die leieliten Bulbarsymptome: weiterhin Viei dem Sohne das 
st arke k Frgriihuisein dm* Nackenmuskulatur. bei dem Vater schliesslich 
dm* Antaiux im reebten Oberschenkel, die Asymmetric der Erkrankung 
in den untereu Ext remit ii.t'en und last not least der anatomisehe lie- 
fund im Kiiekenmark. 

Also I dei ben nur «1 i « 4 Mbgliehkeit einer spinalen progressive!! Mus- 
krlatrojdiir vom T\ pe D u e h ♦ ■ n n e- A r a n. u nd die einer chronisehen Polio- 

' I )ir - * * 1 11* l 1 1 r i r 1 'g * * 1 I< Ta i^e } /u ng de> Tempei atur-inns hat m. E. keine Be- 
'lrnllillg. 
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myelitis anterior. Fiir eine myelogene Muskelatrophie fehlen jedoch 
in unseren Fallen einige Ziige im Bilde. Erstens ist der Yerlauf bei 
beiden Kranken ungewbhnlich schnell. Zweitens ist die Lokalisation 
der Atrophien im Anfang des Prozesses eine von der spinalen Atrophie 
verschiedene. Diese fangen bekanntlich bei der genannten Krankheit 
in den typischen Fallen in den kleinen Handmuskeln an und scbreiten 
zentripetal in ziemlieh bestimmter Keihenfolge weiter; in unseren Fallen 
geht der Prozess vom Zentrum nach der Peripherie. Ausserdem ist 
die starke Asymmetrie der Erkrankung der Beine 1 >ei dem Vater etwas 
fiir die Duchenne- Aransehe Atrophie sehr L ngewbhnliches. Zwar 
gehen bei den Kranken Parese und Atrophie einander parallel, wie 
dies bei der spinalen Atrophie gewbhnlieh der Fall ist, doch scheint 
mil* dies nicht allein ausschlaggebend und ich hoife noeh spiiter auf 
diesen Punkt zuruckzukommen. 

Mit dem Bilde der ehronischen Poliomyelitis anterior, wie das zu- 
erst vollkommen iiberzeugind mit einem genauen Sektionsbefund von 
Oppenheim 1S ), nach her von Xonne n; i, DarkschewitzF, d.B. Char¬ 
cot 4 ), Schuster 21 ). Bielsehowskv 3 ) u. a. heschriebcn worden ist. 
stimmen die Erscheinungen bei unseren Kranken in alien wesentlichen 
Ziigen iiberein. Es handelt sieh bei heiden imi eine unaufhbrlich bis 
/uni Tode fortschreitende Lahmung und Atrophie der Muskeln, mit 
Almahme resp. Verlust der Ketlexe, iibrillaren Zuekungen, Eutartungs- 
reaktion, fast fehlendon subjektiven und objektiven Sensihilitatsstbrungen. 
intakter Blase und After, fiir welches Symptomenbild die Ursaehe also 
im Biickenmark gesuelit und bei einem der Kranken gefunden worden 
ist. Der Anfaug des Prozesses bei dem Yater im rechten Beine, bei 
dem Solme in der Xaeken- und Sehultermuskidatur, das Fortsehreitm 
nach der Peripherie, ein relativ schneller Yerlauf, der Tod dureh 
Komplikationcii infolge Sell wiichung der Atemnm skein fiigt sicli 
alles in das Bild der genannten Krankheit. Ich meine also bei 
beiden Kranken die Diagnose ..Poliomyelitis anterior chronica* 4 stellen 
zu diirfen. 

Der in dem einem Falle erbobene anatomische Befund stimmt im 
grossen und ganzen mit denjenigen der ohen zitierten Fiille tiberein. 
Als wichtigstes Datum ergibt sieh die liber die gauze Lange des 
Biickenmarks konstatierte Degeneration und Atrophic der Ganglien- 
zellen in den Yorderhbrnern. die eine geniigende Erklarung fiir die 
Schwache und Atrophie der atfiziertm Muskeln bildet. Im Hals- und 
Dorsalmark sind die heiden Haltten ties Durelisclmittes glrich stark 
affiziert, im Leudenmark dag»*gcn dm rechte lliilfte deutlich intmisivor. 
entsprechend der iilb ivn und -tarkeren Erkrankung des ivcliKn Heim s. 
Das anatomische Bild ist das » hut primaren Degenerati<>n der lmno^-r 
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Elemente mit sekundiirer Beteiligung des Stiitzapparats; dagegen Iasseu 
sich keine Zeichen einer Entziiudung auffinden. 

Demgegentiber finden sich die Clarkeschen Saulen und die Hinter- 
hbrner intakt, so dass der Prozess auf die Vorderhorner beschrankt 
bleibt. Die leicbten Veriinderungen in der weissen Substanz sind auch 
von anderen Autoren beschrieben worden. So erwahnt Oppenheim 18 l 
in seiner oben zitierten Publikation in der weissen Substanz der Vor- 
derseitenstrange, namentlich in unmittelbarer Umgebung der Vorder- 
sauleu hie und da eine Nervenfaser atrophiert und die Neurogliazuge 
stellemveise verbreitert; in dem zweiten Fall einen geringen Faseraus- 
t’all in der Umgebung des Vorderhorns. In dem ersten Fall Nonnes’^i 
bestand im Cervikalmark leichte Verbreiterung der Zwischensubstanz in 
den Gollschen Striingen, im Dorsalmark zerstreute Faseratrophie in 
den Vorder-, Vurderseiten- und Hinterseitenstrangeu (sowohl in den 
Pyramideu- als in den Kleinhirnseitenstrangbahnen); im unteren Dor¬ 
salmark auch in den medialen Partien der Hinterstrauge. Im zweiten 
Falle (Poliomyelitis chronica anterior bei Diabetes) beschreibt der ge- 
nannt.e An tor uber der gauzen Liinge des Riickenmarks, im Halsmark 
stiirker ausgesprochen als in den uiedrigeren Teilen, eine deutliche, ob- 
schon nicht starke Faserraretikation im Seiten-, Vorder- und medialen Teile 
der Hiuterstrange mit sekundiirer geringer Zuuahme der Neuroglia. Diese 
Atrophie. wodurch einzelue Teile schon makroskopisch leichter getarbt er- 
seheinen, ist nicht auf bestimmte Systeme beschrankt, sondern erscheint 
regellos. Eine leichte Sklerose der weissen Substanz, vorwiegend der Vor- 
derstranggrundliundel und der Gollschen Strange in derCervikalgegend 
konstatierte J. B. Charcot 4 ! neben den typisc-hen Veriinderungen der 
Ganglienzellen in zwei Fallen von progressiver sjunaler Mnskelatrophie, 
resp. chronischer Poliomyelitis anterior. Sie hiingt in ihrer Ausbreitung 
nicht zusammen mit der Get'iissverteilung, sondern muss nach diesem 
Autor dem Untergang von Strangzellen in den hiuteren Partien der 
Vorderhorner zugesehrieben werden. Analoge Degenerationen hat 
Charcot, in den meisten Fallen von subakuter Poliomyelitis, amyo- 
trophischer Lateralsklerose und bei Syringomyelic mit Poliomyelitis 
anterior uachweisen kbunen. Darkschewitz 6 ) erwahnt in seinem 
Falle starke Faseratrophie im \ order- und Seitenstranggrundbiindel 
unmittelbar neben dem Vorderhorn, gleichwie leichte Faserraretikation 
in den Seiten- und 11 inter-drfingcn. Schuster- 1 ) konstatierte eine Be- 
teiliguug der 11 inters! range i B u r da c h schen Strange) und der hinteren 
VV urzeln und fine h iehte Erkrankung der \ order- und Seitenstrange. 
regellos, am stiirksten die \ orderseitenstriinge betrefiend. Die Dege¬ 
neration war nieht auf nacli W eigert-Pal getarbtcu Schnitten siclit- 
bar. Leichtei' Auslall in den \ order- und Seitfiistraugen, vorwiegend 
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in der Nahe der grauen Substanz, erwiihnt aucb Bielschowsky 3 j, 
und der oft erhobeue Befund*) findet schliesslich auch eine experimeu- 
telle Bestiitigung in den Versuchen von Sarbo 23 ), der bei der Degene¬ 
ration der grauen Substanz im Lendenmark infolge zeitweiligen Ver- 
schlusses der Bauchaorta eine diffuse Faserdegeneration in den weissen 
Strangen des Riickenmarks nachwies. 

Die Lokalisation, wie sie vorwiegend neben anderen Charcot 
hervorhebt, dass dieselbe sich am stiirksten in der unmittelbaren 
Umgebung der Vorderhbrner zeige, war in unserem Falle nicht uach- 
weisbar. Dieselbe betraf ziemlich gleichmassig die Seiten- und Vorder- 
striinge (mit Ausnabme der Gegend an der Fissura anterior), wobei 
die Kandteile dieser Kegionen am starksten affiziert waren. Die Degene¬ 
ration also eiufach als eine Folge des Zugrundegehens von Strang- 
zellen aufzufassen. scheint mir nicht mbglich. Die Hinterstrange fauden 
sich in unserem Falle intakt, dagegen wiesen die hiuteren Wur/.eln 
oline Zweifel leichten Faserausfall auf. Sie liisst sich am beston 
erkliiren durch die Annahme v. Bechterews, dass auch Fasern 
der hinteren Wurzeln ilireu Ursprung aus Ganglienzellen im Vorder- 
horn nehmen. Die vorderen Wurzeln zeigten eine weit stiirkere Faser¬ 
degeneration, doch schien diese auch in unserem Falle an lntensitiit 
nicht dem Verlust an Ganglienzellen im Vorderhoru zu entsprechen. 

W ie oben gesagt, liisst sich der Prozess nicht wie eine Kntzundung 
auffassen, sondern muss wie eine primare Degeneration der nervosen 
Elemente mit sekundarer Beteiligung der Neuroglia gedeutet werden. 
Die starke Fiillung der Kapillaren und die leichten Blutextravasate 
im Halsmark miisscn vielleicht als eine postmortale Erscheinung auf- 
gefasst werden: jedenfalls geniigen dieselben und die leichten Ver- 
auderungen der Wiinde einiger (Jefasse nicht, den Degeuerations- 
prozess als eine Folge dieser anzusehen. Audi in den zitierten Fallen 
hat man moistens keine Zeichen der Euiziindung aufliuden kbnnen 
und werden die Verandernngeu an den Geiiissen als fehlend oder sehr 
minimal beschriebeu und der Fro/ess wie eine primare Degeneration 
der Ganglienzellen gedeutet. 

Das fruhere Unterseheidungsmerkmal zwischen der Poliomyelitis 
anterior chronica als einer Entzundung und der progressiven spiualeu 
Muskelatrophie als einer Degeneration liisst sich damn auch schwer 
aufrecht erhalt.cn; anatomisoh bestehen keine seharfen (iren/en. Voli 
Autoren wie Dejerine 7 ! und Charcot b werden die Krankheiten denn 
auch nicht unterschieden oder die chronische Poliomyelitis anterior 

*) Audi in dem interessanten Falle Aovamas Die.^e Zeitsdirift. IM. 'JO, 
Heft 4—G, S. fund sich niehr oder minder massitmr FasrrauMall im Yorder- 
stranggrundlnindel, resp. stdlenweise im Hoi ton - und Tiirksdien Strang. 
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als eine subakute Duchenne-A ransche Atrophie aufgefasst, ohne 
class damit gesagt sein soil, dass die Atiologie und das Wesen der 
Krankheit immer identisch zu sein brauehen. 

Indes gibt es in den typischen Fallen doch eine Anzahl Ditfe- 
renzen im Symptoraenbilde, welche erlauben, die Kraukheiten kliniseh 
zu unterscheiden. Der Beginn der Atrophie ist bei der progressiven 
Muskelatrophie in den kleinen Handmuskeln, von dort aufsteigend auf 
die Streekseite des Vorderarmes, Beugeseite des Oberarmes, oder diese 
uberspringenel, gleicli auf den Deltoideus iibergehend und nachher die 
Arm- und Schulternmskulatur angreifend, dabei anniihernd symmetrise!) 
verlaufend, Der Prozess entwickelt sich sehr schleichend, Muskel¬ 
atrophie und Parese gehen Hand in Haud. Bei der Poliomyelitis ist 
die anfangliehe Lokalisation mehr inkonstant, wird die Symmetric 
weniger beaehtet; der Prozess geht schneller, oft mit kleinen Schiiben, 
wobei eine bestimmte, oft fuuktionell zusammenhangende Muskelgruppe 
von Paralyse, nachher von Atrophie betrotfen wird. 

Doch sind diese Unterschiede im klinischen Bilde keine prin- 
zipielleu, wie sc-hon Goldscheider 11 ) in seiner Schrift liber Polio¬ 
myelitis bemerkt: ,,Sie lassen sich ohne weiteres auf die langsamere 
Propagation der Ganglienzellenerkrankung bei der spinalen Muskel¬ 
atrophie zuruekfuhren. Wird eine Keihe von Ganglienzellen ziemlich 
gleichzeitig ergriffen, so wird es zu Liihmungen ganzer Muskeln bezw. 
Muskelgruppen kommen; wird eine /elie nach der anderen affiziert. 
so wird es dagegen zu folgeweisen faszikularen Liihmungen kommen. 
welehe sich zunarhst nieht bemerkbar machen, weil der Muskel nocli 
genug andere funktionicreude Fasern hat und sie erst durch die folgende 
Atropliie merklicdi werdenA Fr schliesst.: ..Soniit konniit der Unterschied 
zwiscdien spinaler Muskelatrophie und chroniseher Poliomyelitis anterior 
wirklieh nur darauf hinaus, dass bei ersterer der Prozess noch langsamer 
verliiuft, als bei letzterer. Beziiglich des entzundlichen Charakters fehlen 
in den anatomisrhen Befunden Anhaltspunkte sowolil fur die Poliomyelitis 
chronica, wie fur die spin ale Muskelatrophie: es ist somit auoli dies Moment 
nieht geeignel.einen prinzipiellen l ntcrschied derProzesse zu begrlinden.” 

1 )eiiienrsprecdiend gibt es aueh Falle, welehe die hervorgehobenen 
Dithuvn/en im klinischen Bilde nieht auftinden lassen. So erwahnt 
Eti‘*nue’V in dm* leonograjdiie de la Salpetriere einen in dieser Hin- 
sichi s»-hr interi k ssanten Fall, wo bei einem Marine die Krankheit im 
Alter von b| Jalinm in typischer Weise in dm kleinen Handmuskeln 
aiding, rapid** PorNchritte niaehte und innerhalb lb Monate nach 
bulbiiren Krsebeiinmgen dure It ei m 1 interkurrent'e Bronehopneumonie 
♦ nidete, also fur cine 1 Mi c h e n n c- A r a n sche Muskelatrophie ein un- 
‘i w- ihulieh sclinelb*!' Vcrlaet. Doch war von riner Paralysie spiuale 
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subaigue von Duchenne nicht die Rede, weil die Bewegungsstorung 
immer eine Funktion der Atrophie war. Post mortem warden die 
charakteristischen Veriinderungen in der Medulla gefunden. Dass eine 
spinale Muskelatropie nicht immer in den kleinen Handmuskeln an- 
zufangen braucht, beweisen der klassische Fall von Vulpian, der 
von Strtiropell im Jahre 1888 besckriebene und zablreiche andere. 
Kach Raymond 20 ) wird die anfangliche Lokalisation der Atrophieu 
durch eine „Surmenage musculaire" bestimmt. Als Beispiele nennt er 
den Fall einer Wascherin, wo die Krankheit in den Handen, den eines 
Sehmiedes, wo dieselbe in Handen und Vorderarmen anting. Bei einem 
Blumenmadchen begann die Atrophie in den Muskeln der linken Hand, 
welche die Patientin bei ihrem Berufe vorwiegend benutzte. Etienne 
zitiert in seiner obengenannten Arbeit zwei Falle von Hammond mit 
abnormer anfanglicher Lokalisation des Prozesses: bei einem Maurer in 
den Muskeln des Beines, weil der Mann sich offenbar bei seiner Arbeit 
oft mit dem ganzen Kbrpergewicht auf das Bein sttitzte; bei einem 
Tanzmeister in den Waden. Unter den eigenen Fallen Etiennes 
war dieser Einfluss nachweisbar bei einem Gesellen, der immer den 
Hobel mit der rechten Handpalme fiihrte; einem Maurer, die Steine 
immer mit der rechten Hand sttttzend u. s. w. In der linken Hand 
hat man den Prozess anfangen sehen bei Berufen, welche diese vor¬ 
wiegend in Anspruch nehmen, z. B. bei einem Marokinarbeiter, einem 
Kontrabassist (Voisin), einem Dragoner, der immer die Ziigel mit der 
linken Hand hielt. Vielleicht kann der Anfang des Prozesses bei dem 
einen unserer Kranken in dem rechten Oberschenkel mit seinem Be¬ 
rufe in Zusammenhang gebracht werden. 

Beziiglich dieser Differenz zwischen Muskelatrophie und Polio¬ 
myelitis mochte ich schliesslich noeh einige Puukte im Svmptomen- 
bilde unserer Kranken hervorheben, welche diese gewissermalien zu 
I’bergangsformen zwischen den genannten Krankheiten stempeln. Bei 
keinem der Patienten war es mir wiihrend der Beobachtungsdauer 
mijglich, eine schubweise Verschlimmerung zu konstatieren. Die 
Bewegungsstorung und die Atrophie schienen mir einander zu ent- 
sprechen, obgleich das Urteil iiber diesen Punkt nicht immer ganz 
leicht ist. Wichtig ist in dieser Hinsicht auoh, dass in dem Falle des 
Vaters am rechten Bein der Patellarreflex, obgleich stark herabgesetzt 
gegeniiber links, so lange, wie ich den Kranken sah, auslosbar war. 
wiihrend der rechte Quadriceps der am friihesten ergritfene und am 
starksten affizierte Muskel war. Merkwiirdigerweise war auch in diesem 
Muskel keine deutliche Entartungsreaktion nachweisbar. Auch an den 
oberen Extremitiiten waren die Tricepsretlexe, obgleich sehwach. 
wiihrend der ganzen Beobachtungsdauer anwesend. 
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Eine interessante Tatsache bildet schliesslich das Yorkommen der 
Erkrankung bei Vater und Sohn, welches ich nicht als rein zufallig 
ansehen mochte. Ein bei beiden dageweseues iitiologisches Moment 
liisst sich ausser leichtem Alkobolabusus und einem Beruf im Freien 
nicht auffinden, welche wohl scbwer zur Erklilrung der Entstebung 
des Prozesses geniigen. Gewbhnlich wird eine deutliche Ursache 
fur die Erkrankuug nicht gefunden. In dem zweiten Falle Nonne's 
spielt ein Diabetes offenbar eine Rolle, auch hat man sich den Prozess 
wie audere Muskelatrophien nach einem Trauma entwickeln sehen 
( Erb-I, Meier 15 )), und kennt Falle, wo in der Jugend des Patienten 
eine spinale Kiuderlahmung bestanden hatte (Etienne 11 )). Urn bei 
uuseren Kranken an eine infektion als gemeinsame Entstehungsursache 
zu denken, liegen keine Anhaltspunkte vor. Sehr viel niiher liegt der 
Gedanke an hereditiire Sehwache gevvisser Teile des Zeutralnerven- 
systems, wodurch diese den normalen oder etwas schwierigeren An- 
sprlicben des taglichen Lebens nicht gewaehsen sind und einer lang- 
samen Degeneration auheimfallen, wie Striimpell dies oft aus- 
gesprocheu hat. Damit ware das Wesen des Prozesses dem der 
Muskelatrophien sehon winder etwas niiher geriickt. Denn obgleich 
bei den Muskelatrophien myelogenen Ursprungs hereditiire oder 
faniiliare Eiutlusse gewbhnlich nicht nachweisbar sind — im Gegen- 
satz zu den Myopathien — so sind doch eine Auzahl von Fallen 
dieser Art resp. von familiiir oder hereditiir auftretender Bulbiirparalvse 
beschrieben worden (Gowers 1 -), Bernhardt 2 ). Striimpell-* 1 ), Hoff¬ 
mann 1 :i (), und man hat in dem, weun auch seltenen Auftreten dieses 
Kintlusses u. a. ein Argument fur die innere Yerwandtschaft myo- 
logener und myogeuer Muskelatrophien gesehen. Auffallend ist in 
uuseren Fiillen allerdings. dass die Hereditat vom Vater auf deu Sohn 
gelit (gewiihulich gelit sie dureh die Mutter), und dass der Sohn friiher 
deu schadlieheu Eiulliissen erliegt als der Vater. lmmerhin scheint 
es mil - eine bemerkenswerte Tatsache, welche, wenn weitere Fiille von 
hereditarem Vorkon mien von Poliomyelitis anterior chronica beobachtet 
wunlen. neben fehlenden stremjyn Grenzen im klinischeu Bilde uud 
anatomist diem Si i list rat fur die nab ere Yerwandtsehaft der beiden 
K ran kliei tarn spree hen kbunte. — 

Am Solilnss ist es mir eine antrenehme Pfiiclit, raeinem verehrten 
f ind, llerrn Prof. Nolen, meinen Dank auszusprechen fur die An- 
re^muj; zu dieser Arbeit und das stetiu r e Interesse. welches er derselben 
u’ewidmet; ebeuso llerrn Dr. llulst. Prosektor am hiesigen patho- 
loifiselien Jnstitut. der so freundlieh war. die mikroskopischen Befunde 
zu kontrolliereii. 
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Die primare Seitenstrangsklerose (spastische Spinal- 

paralyse). 

Von 

Prof. Dr. Adolf Strttmpell in Breslau. 

(Mit 7 Abbildungen im Text und Tafel III. IV.) 

Die Aufstellung der „spastischen Spinalparalyse“ als einer beson- 
deren Krankheitsform des Rtickenmarks durch Erb und Charcot im 
Jahre 1875 schloss sich unmittelbar an die Entdeckung der Sehnen- 
reflexe an. Der Aufmerksamkeit dieser Forscher konnte alsbald der 
grosse Unterschied in dem symptomatischen Gesamtbilde eiuerseits der 
scblaffen, mit schwachen oder feblenden Sehnenreflexen verbundenen 
und andererseits der mit einer Steigerung der Sehnenreflexe und mit 
Muskelrigiditat einhergehenden „spastischen“ spinalen Lahmungen niclit 
entgehen. Durch eine scharfsinnige Verwertung aller bis dahin be- 
kannten klinisch-anatomischen und physiologischen Tatsachen konnte 
Erb auf deduktivem Wege den Schluss ziehen, dass die anatomische 
Grundlage der spastischen Svmptome in einer Erkrankung der Seiten- 
st range des Riickenmarks beruhen miisse. Trat also dieser Sym- 
ptomenkomplex in reiner Form auf, ohne alle gleichzeitigen auf eine 
Hinterstrangerkrankung sich beziehenden Erscheinungen (Sensibilitats- 
storungen, Ataxie, Blasenstorungen u. s. w.), so musste die Annahme 
einer bestehenden reinen Seitenstrangerkrankung als durchaus berech- 
tigt erscheinen, zumal nachdem durch die ungefahr um dieselbe Zeit 
verbffentlichten gnmdlegenden Forscliungen Flechsigs der Begriff 
der „Systemerkrankungen“ schiirfer prazisiert und dem pathologischen 
Verstandnis niiher geriickt war. In einer umfassenden Arbeit 1 ) be- 
richtet Erb tiber eine Reihe von 16 klinischen Beobachtungen, bei 
denen alien die an eine ausschliesslicbe Erkrankung der Seitenstrange 
zu stelleuden Forderungen erfiillt zu sein schienen. Auf Grand einer 
eingehenden Erorterung seiner Fiille nahm Erb keinen Austand mehr. 
die spastische Spinalparalyse als eine besondere Kraukheit des Ruckeu- 
marks zu betrachten. Charcot, der sich durchaus auf denselbeu 

l' 1 Virchows Arcliiv. ltd. 1S77. S. 211 und Site 20d. 
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Standpunkt stellte. nannte die Krankheit ..Tabes dorsal spasmo¬ 
dic] ue tc . 

Bei der Hiiutigkeit des Sy rap tom enbi Ides der spastischen Spinal- 
paralyse konnte es nicht ausbleiben, dass die Ausfuhrungen Erb’s 
imd Charcot/s allgemeine Beacbtung fanden und dass bald eine sehr 
urafangreiche Literatur iiber die spastische Spinalparalyse entstand. 
Allein der eigentliche Schlussstein des Gebaudes — die beweisenden 
unzweideutigen Sektionsbefunde — vvollte sich nicht finden lassen. 
Die raeisten der mitgeteilten Krankheitsfalle entbehrten Uberhaupt der 
aufklarenden anatomischen Untersuchung. In anderen Fallen ergab 
die Sektion ganz unerwartete, andersartige Resultate. Und selbst 
in den am raeisten den gemachten Voraussetzungen entsprechen- 
den Fallen konnte eine nicht sehr entgegenkoraraende Kritik imraer 
noeh allerlei Ausstellungeu raachen, die eine uneingeschninkte Ver- 
wertvmg der betreffemlen Beobachtungen verhinderte. So kain es. 
dass der Strom der Verbftentlichungen liber die spastische Spinal¬ 
paralyse allinahlich iraraer mehr mid raehr abnahm, und dass von 
inanchen Seiten sugar die gauze Lehre von der primaren Seitenstrang- 
sklerose als eine bereits abgetane Sache betrachtet wurde. Jedenfalls 
ist die Krb-Charcotsche Krankheit aueh jetzt — 30 dahre nach 
illrer literarischen Geburt — nodi imraer niclit allgeniein als raajorenn 
and selbstiiudig anerkannt. Zwar hat Erb ’) selbst vor kurzera noeh 
einmal alles bislier vorliandene Beweismaterial fur die Berechtigung 
seiner Annahrae zusaniniengestellt. Allein die Mehrzahl der Autoren 
niniint noeh einen abwarteuden Standpunkt ein. So halten insbesondere 
Leyden und G old sell eider in der neuen zweiten Auflage ill rer 
..Frkrankungen des Riickenmarks" -) noeh iraraer an der Anschaming 
test, dass die spastisdie Spinalparalyse irar ein ..klinischer Symptoinen- 
korajdex von charakteristiseher Art ist. weleher bei versehiedenen 
Kraukheitsprozessen vorkommt, die das Geineinsaine haben, dass die 
Seitenstriinge. sei es anatomisdi. sei es lunktionell, beteiligt sind'*. 
Die pathuh >gi soli-anatom ische M b gl ie h k ei t einer aiissehliesslichen 
primaren Erkrankung der Fyraniidenbahn geben Leyden - Gold- 
"ebeider zu. Aber das von Frb und Charcot angegebene Krank- 
iieitsbild gestatte nielit, die Diagnose zu stellen. und r das sei der 
Seliwerpunkt der Sarin**. Darum kbnue aucli von einer Atiologie, 
Faihogenese mid Tlmrapie der spastischen Spinalparalyse nicht ge- 
^urocdien werden. 

1 «li kann dics«*n Ausiiilirungeii niclit heistirainen. Der „Schwerpunkt 

1 Deut-ehe /< it-ehr. f. Xrrvriiheilkdc. I>d. 33. 1003. S. 347. 

'1 Wien. A. Beider 13" L T« il 3. S. 311. 
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der Sache“ kann doch nur in den klinischen und anatomischeu 
Tatsachen liegen. Sind diese festgestellt, so werden wir die Diagnose 
schon lernen. Wie viele Krankheiten waren anatomisch langst sicher be- 
kannt, ehe wir gelernt haben, sie schon zu Lebzeiten der Kranken zu 
diagnostizieren. Ubrigens wird das Folgende zeigen, dass die Diagnose 
der primaren Seitenstrangerkrankung gar nicht so unmoglich ist, wie 
Leyden und Goldscheider annehmen. 

Ich selbst habe von Anfang an der Lehre von der spastischen 
Spinalparalyse ein besonderes Interesse zugewandt und mich bernuht, 
alle mir vorkommenden hierher gehorigen Krankheitsfalle eingehend 
zu untersuchen und moglichst lange zu beobachten; Die Ergebnisse 
meiner Studien habe ich schon zu verschiedenen Malenteils aus- 
fiihrlich, teils nur in kurzen vorlaufigen Berichten den Fachgenossen 
vorgelegt. Ich will nun im Folgenden alle meine wichtigen, bisher 
noch nicht ausffihrlich veroffentlichten Beobachtungen, sowie auch 
einen neuen beweisenden anatomischen Befund mitteilen. Es wird 
sich zeigen, dass die Annahmen Erbs und Charcots vollkommen 
richtige und berechtigte waren, wenn wir auch natfirlich jetzt bei der 
Erweiterung unserer Kenntnisse fiber die Anatomie und Physiologie 
des Ruckenmarks manches etwas anders auffassen und darstellen 
raussen. 

Was mir das Studium der primaren Systemerkrankungen des 
Rfickenmarks stets so besonders interessant und wichtig erscheineu 
liess, waren einmal die allgemein-pathologischen und atio- 
logischen Fragen, die sich aus diesen Studien von selbst ergaben. 
Sodann war es aber vor allem die grosse physiologische Bedeutung der 
genaueren Erforschung der Systemerkrankungen. Nicht der geschick- 
teste Vivisektor kann auf experimentellem Wege aus der verwirrenden 
Gesamtheit der zablreichen nervosen Faserziige ein einzelnes oder 
einige einzelne zusammeugehorige Faserzfige so isoliert zerstoren und 
den danach entstandenen Funktionsausfall beobachten, wie uns dies 
beides durch die pathologischen Prozesse im Nervensystem ermog- 
licht wird. Daher ist ein grosser Teil unserer Kenntnisse von der physio- 
logischen Bedeutung der Hinterstrange und der grauen Hinterhorner aus- 
schliesslich auf klinisch-anatomischem Wege gewonnen worden. 
Und ebenso kann, wie ich glaube, das genauere Studium der primaren 
Seitenstrangerkrankungen uns wichtige Aufschlusse fiber die Bedeutung 
der Seitenstrangfasern und die Physiologie der jwillkurlichen sowie der 
reflektorischen Bewegungen geben. 

lj Vergl. Archiv fur Psvcliiatrie. Bd. 17; diese Zeitschr. Bd. 4. S. 17:'; 
Bd. 5. S. 225; Neurologisches Zentralbl. 1001. S. 3G0. 
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Tch beginue meine Mitteilungen mit der Vervollstandigung der 
Krankeugeschichte des Pat. Pols ter, uber den ich bereits im Jahre 
1893 in meiner Arbeit iiber die ,,hereditiire spastiseke Spinalparalyse‘ k 
ausfiihrlieh berichtet habe. Polster war mit kurzen Unterbrechungen vom 
Jahre 1SS0 bis zu seinem Tode im Jahre 1901, also 15 Jah re lang unter 
meiner standi gen Beobachtung in der Erlanger medizinischen 
Klinik. Zahlreiehe bekannte Neurologen (u. a. Erb selbst) haben ihn 
gesehen. Ich habe nie im geringsten an der Diagnose einer primaren 
Seitenstrang- bezw. Pyramidenbahnsklerose gezweifelt. Die Sektion 
hat diese Diagnose absolut sicher bestatigt. — Der besseren Ubersicht 
wegen teile ich im Folgenden die gauze Krankengesehiehte noch 
einmal mit. Eine kurze vorlaufige Mitteilung iiber den Sektionsbefuud 
hal>e ich 1901 auf der Badener Neurologen-Versammlung gemacht und 
daselbst auch die anatomischen Priiparate demonstriert (s. Neurolug. 
Zentralblatt. 1901. S. 300). 

Johann roister, Taglolmer aus Esehenau. geboren ini Jahre 1832. 
genorben am 4. Alarz 1001 im Alter von 00 Jahren. 

11 e red i t a re Verhaltn isse: Der Grossvater des Pat. soil ..lange 
Zeit hindureli eine Pahmung der Geine fci gehabt haben; er wurde sehliess- 
lieh aut einem Seliubkarren im Dorfe herumgefahren. I)er Vater desPat. 
m. 11 einen auffallemlen (bine' gehabt haben. duivhaus ahnlieh demjenigen, 
den unser Pat. .jetzt darbietet. Aneh zwei Griider seines Yaters sollen 
denselben Gang gehaht haben. Ein Grader des Pat. soil ehenfalls den- 
selhen schlechten Gang gehabt, war seliliesslieh 3 Jahre lang ,,ganz ge- 
lahmt". Alh* diese Verwandten des Pat. siml hereits gestorhen und konnten 
nieht nmlir ar/tlieh untersucht werden. Die Mutter des Pat. und zwei 
Sell western liatten vollig normalen (Jang. Pat. selbst ist unverheiratet und 
hat keine Kinder. 

En t w i rk 1 u n g d er K ra n k hei t. Pat. waraK Junge <ehr gerund und 
krattigr. Mit 21 Jahren wurde er Soldat und lmt 12 Jahre lang alle 
Strapazen und Amtrengungen d«*s Dien-tes gut ertragen. Er erinnert sieh 
aber selion ea. in seinem 20. oder 27. Eebensjahre bei starkem Lan ten eine 
leiehte Unbe<(iiemliehkeit im 1 inken llein verspurt zu haben. Aber erst 
im Jahre lsOO <>der |N07. also im Alter von ea. 34 Jahren, trat zuerst 
•me leiehte deutliehe (i <‘h s t«) ru 1 1 g hei deni Pat. auf. Ganz allmahlieli 
wurde dtr Gang s1 1 *iter und langsanier. Ganz langsani invlmi die Geli- 
M.ii rine zu. Erst ><dt seinem .V>, Jahre bedient sieh Pat. beini Gelien be- 
-1; 111 diu eilies Stoekes. Niemals irgend welehe Selmierzen. Nieinals Blasen- 
*viG*i* Mii'fdarmstorungmi. 

Status praesens im Jahre InjsO. Grosser. kraftiger, gut geimhrter 
Mann. Von seiien -amtlnher Gehirnnerven nieht die geringste Stoning, 
‘there K \ t rem i I a t en /• • i lj< ui aul'lallmid leblmfte Selmenreflexe. sind aber 
'-m-t Vi'dlig normal. Die u 11 t <• r» n E \ t mu i t a t e n zeigen sehr krat'tige. 
:ii i-gemls at ropln^'lm M ink'-ln. I >mit liehe I [ypertonie der Mu skein. Oft schein- 
!eir >1 unit a ne- ZiM-'in im gan/mi If in. P.umn <• Gewegimgen stossen auf starken 
M mled widmM.md. Alle w i I ! k fir I i <• h e n I! e w e g u n g en sjnd etwas steif. 
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aber rait. sehr betr&chtlicher Kraft ausfiihrbar. Typischer, rein spastischer 
Gang: die Beine sind steif, die Ftisse kleben mit ihren Spitzen am Boden. 
Der ganze Kfirper ist etwas nach vorn geneigt, der Oberkdrper macht. bei 
jedem Sehritt eine nickende Bewegung. Dabei sind aber die einzelnen 
Schritte ziemlieh gross und folgen sieh rasch. Pat. kommt auf ebenem Boden 
Lrut vorwiirts. Alle Unebeuheiten des Bodens machen aber Sehwierigkeit. 
Die Sehnenreflexe an den Beinen sind lebbaft gesteigert; anhaltendes 
Fusspbanonien. Sensibilitdt ftir Tast- und Sehmerzempfindungen vollig 
ungestort. Blasenfunktion vollig normal. 

Status praesens im Jahre 1892. Intelligenz, Augenbewegungen. 
Faeiales. Spraehe, Kauen, Sehlueken vollig normal. Masse ter-Reflex nicbt 
erhobt. In den Armen keine Spur von Schwaehe, Ataxie oder Tremor, 
aber lebhafte Sehnenreflexe. Keine Kigiditat der Armmuskeln. Die 
Muskeln der Beine haben alle gates Volumen, sind aber alle fast te- 
taniseli gespannt und fuhlen sieh steinhart an, besonders die Waden- 
niuskeln. Die Patellae sind dureh die Muskelspannung so fixiert, dass 
man sie nielit im geringsten passiv bewegen kann. Die Fusse sind passiv 
uberliaupt kaum beweglieh. Die Adduktionskontraktur in den Htiften ist 
>o stark, dass man die Oberselienkel passiv nur mit Gewalt etwas spreizen 
kann. Oft tritt seheinbar spontan in beiden Beinen leblnifter Sehilttel- 
tremor ein. Die aktive Bewegliehkcit ist noeb in alien Gelenkon vor- 
bauden, und zwar haben die Adduktoren der Hutto, die Extensoren des 
Unterselienkels, die Wadenmuskeln noeb selir betriiehtliehe Kraft, walirend 
die Abduktoren der Htlfte, die Beuger der Oberselienkel, die Dorsalflexoren 
des Fusses (Tibialis antieus) paretiseh sind. Beim Anziehen der Beine 
an den Rurnpf tritt stets eine starke, nielit unterdrttrkbare Mitbewegung 
ini M. tibialis antieus ein (sog. Tibialisphii no men) mit starkem Vor- 
springen seiner Selme. Der Gang desPat. ist noeb steifer und rmihsamer 
geworden, die Schritte kleiner (siehe die Abbildung Fig. 1 aus dieser 
Zeitsehrift, Bd. IV, S. 178. Dieselbe Abbildung tindet sieh aueh in meinem 
Lehrbueh der spez. Pathologie und Therapie, Bd. Ill, 14. And., Fig. 74 
auf S. 330). Die Sehnenreflexe fortdauernd erhobt. Die Hautreflexe 
normal, aueh ziemlieh lebbaft. Elektrisehe Erregbarkeit der Nerven 
und Muskeln vollig normal. Sensibilitat fur Tast- und Sehmerzeindnieke 
normal, fur Kaltereize an don Untersehenkeln deutlieh horabgesetzt. 
Blasenfunktion vollig normal. 

Status praesens im Januar 1894. Genauere Sensibil itii ts- 
prQfung: 1. Bertihrun gsempfindung. Gepriift wurde das GeftthI 
fur die leisesten Boriihrungen der Haut mit einem Wattebausehehen. An 
beiden Obersebenkeln stets vollkommen riebtige Angaben. An den Unter- 
sehenkeln blieben ganz leise Beriilirungen zmveilen unbemerkt, ebenso am 
linken Fussriicken mid an den Zelien. An den Fusssohlen war die 
Bertibrungseniptindliehkeit dagegen ganz normal. 2. Schmerzempfin- 
dung, an den Fussen beiderseits sellr lebbaft, ebenso an der Innenseite 
der Obersehenkel. An der Aussenseite der Ober- und Untersebenkel ist 
die Sehmerzemptimlung wenig leblmft. 3. Kalteempfindung besonders 
an den Untersehenkeln und den Fussrtieken wenig lebliatt. Kaltereize 
werden hier oft als ,,warm u bezeiebnet. 4. Wiirmeempfindung aueh 
seheinbar nielit ganz normal. Am Rumpf liherall riebtige Angaben, da- 
gegen an den Aussenseiten der Oberselienkel und den Untersehenkeln. 
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Fig. 1. 


Sitzt Pat. auf cinem Stulil, so bertthren die Filsse nicht den Fuss- 
boden, sondern bleiben infolge der tonischen Kontraktur der Extensoren 
des Unterschenkels ca. 5—6 cm oberbalb des Fussbodens. Die Unter- 
schenkel sind stumpfwinklig gegen den Oberschenkel gebeugt Nur mit 
der grossten Mtthe und Anstrengung kann Pat. langsam die Beine beim 
Sitzen in die gewOhnliche Stellung mit aufgesetzten Fusssohlen bringen. 
1st dies geschehen, so rttcken <lie Ftlsse alsbald wieder nacli vorn, bis sie 
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iu die Luft zu stehen koramen. Dabei tritt oft ein geringerer Oder stttrkerer 
Sehtttteltremor des ganzen Beines ein. Zuweilen tritt auch vOllige Strcckung 
der Unterschenkel beira Sitzen ein. 

Die Bewegungen des Rumpfes sind beim Sitzen vttllig frei und un- 
gekindert In den Baucbmuskeln und Rttckenmuskeln ist keine Starre 
vorhanden. Enorme Starre der Beinmuskeln. Mit grosster Anstrengung 
konnen die Fttsse nicht weiter als ca. 1 l l 2 Fuss breit aus einander gebracht 
werden. 

Aufstehen vom Stubl kann Pat. nur sebr mtthsam mit Hilfe der 
Hande und seiner beiden StOcke. Beim Stehen ist die Stellung der Beine 
ein wenig nach oben und hinten gerichtet, der Oberkttrper ziemlich stark 
nach vorne gebeugt. Obne seine beiden Stocke kann Pat. nur wenige 
Augenblicke allein stelien. Um nicht nach vornttber zu fallen, sttltzt sich 
Pat auf seine beiden vorgehaltenen langen Stttcke (siehe Fig. 2). Der 
Gang geschieht dann mit kleinen mtthsamen spastischen Schritten, wobei 
das linke Bein stets einen etwas grttsseren Schritt macht, wahrend der 
rechte Fuss nur mtthsam am linken Fuss vorbeigesckleift wird und nur 
etwa um die Lange eines halben Fusses vor den linken Fuss zu stehen 
kommt. Rttckwiirtsgehen ist vollig uumoglich. Selbst wenn man Pat. 
beiderseits unter den Schultern untersttltzt, ist er nur mit der grossten 
Mtthe imstande, ein Bein ganz unbedeutend hinter das andere zu bringen. 
Ein wirklicher Schritt nach rttckwttrts ist vollig unmoglich. 

Bei der Bettlage des Kranken auf dem Rttcken liegen beide Beine 
wie zwei steife Stecken neben einander. Haufig tritt in ihnen lebhafter 
allgemeiner Zitterklonus ein. Das Beugen der Beine ist sehr schwierig, 
nur mit Hilfe der Hande ausfilhrbar. Aktive Bewegungen in den Fuss- 
gelenken mttglich, aber wenig ausgiebig. Dagegen sind die Zehen- 
bewegungen noch ganz normal und ungehindert. 

Februar 1894. Bei der heutigen Sensibilitatsprttfung werden 
Berfihrungen der Haut mit einem Wattebauschchen oder einem feinen 
Pinsel aberall, auch an den Unterschenkeln, ganz richtig angegeben. Pat. 
selbst meint aber, er fable nicht mehr so fein, wie frtlher. Von der Fuss- 
sohle aus werden deutliche Kitzelempfindung und deutliche Kitzelretlexe 
ausgeldst. Nadelstiche werden allenthalben deutlichschmerzhaftempfunden 
und von Bertthrungen mit dem Nadelkopf fast ausnabmslos richtig unter- 
schieden. Kalte- und Warmeempfindung auch bei der heutigen 
Prflfung an den Unterschenkeln entschieden herabgesetzt. Das Geftlhl ftir 
passive Bewegungen konnte wegcn des starken Zitterns der Beine nicht 
eingeheuder geprflft werden. 

Januar 1895. Eine erneute eingchende Sensibilitatsprttfung an den 
unteren Extremitaten ergibt fast ganz dieselben Verhaltnisse, wie bei der 
letzten Untersuchung. Nur erscheint jetzt auch die Schmerzempfindung 
an den Unterschenkeln etwas abgestumpft. An den Fttssen ist sie da¬ 
gegen sehr lebhaft. 

Keine Spur von Blasenstorung. Audi die Stuhlentleerung vollig 
normal. 

Mai 1895. Die Kraft der Strecker in den Beinen noch immer sehr 
betrachtlich. Die Kraft der Beuger anseheinend herabgesetzt. Schmerz- 
emptindung an den Beinen lebhaft. Norniale llautretlexe. Bauchdecken- 
retlexe schwach vorhanden. 

DeutBche Zeitschr. f. Nervenheilkund«. XXVII. Bd. 20 
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Mai 1896. Gehirnnerven, obere Extremitaten — abgesehen von den 
lebhaften Sehnenreflexen — vdllig ohne StOrung. Gang unverandert. Der 



recbte Fuss bleibt dfter am linken Fuss binten etwas bangen und muss 
dann mit einem mUhsamen liuck nach vorne gebracht werden. Die Rigi- 
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ditiit der Muskeln des rechten Beines scheint noch betriichtlicher zu sein, 
als diejenige des linken. Sehr lebhafte Sehnenreflexe. Nirgends eine 
Spur von Muskelatrophie. Wadenumfang beiderseits 32 cm, Oberschenkel- 
umfang in der Mitte 43—44 cm. Erneute Sensibilitfitsprtifung ergibt 
vdllig normale Berfihrungs- und Schmerzempfindung, normalen Muskelsinn 
and Drucksinn. Angaben fiber Temperaturempfindungen wieder unsicher. 

Juni 1897. Eine erneute eingehende Untersuchung ergibt durchweg 
dieselben Verhfiltnisse wie frtther. Der Adduktorentonus ist jetzt so stark, 
dass die Ffisse oft gekreuzt sind. Versucht man eine passive Abduktion 
des einen Beines, so folgt sofort das andere Bein mit dem ganzen Becken 
mit. Ebenso kann man an einem Bein den ganzen Unterktirper in die 
Hohe heben. Die Adduktoren der Oberschenkel ffihlen sich bestfindig brett- 
hart gespannt an. Auch die passive Beugung des Beines im Hfift- und 
Kniegelenk ist kaum mehr mdglich. Nachts treten zuweilen schmerzhafte 
Steigerungen der Muskelkrfimpfe ein. Die aktive Beweglichkeit der 
Beine ist, wie frfiher, noch immer erhalten, wenn auch ungemein erschwert 
durch die Hypertonie der Muskeln. Pat. kann mit seinen beiden Stocken 
immer noch langsam und mfihsam gehen. 

Im Oktober 1898 machte Pat. eine schwere fieberhafte Bronchitis 
(lurch, die er gut Qberstand. Im Qbrigen trat keine bemerkenswerte Ande- 
rung seines Zustandes ein. 

Eine abermalige genaue Untersuchung im Juni 1899 ergab: Die 
Hypertonie der Bauchmuskeln nicht deutlich, dagegen scheinen die langen 
Rfickenmuskeln sich an der Starre etwas zu beteiligen. In den Armen 
und Schultermuskeln keine Spur von Rigiditat. Glutaei, Extensores cruris. 
Adduktoren und wahrscheinlich auch Rotatoren der Hfifte sehr rigide. Die 
Fussgelenke sind passiv kaum mehr beweglich, so dass man von ciner 
„muskul&ren Ankylose“ der Fussgelenke sprechen konnte. Beide 
Ffisse stehen in bestandiger Plantarflexionstellung. Macht Pat. aber eine 
aktive Beugung der Beine, was zwar mfihsam, aber immer noch bis zum 
rechten Winkel im Hfift- und Kniegelenk moglich ist, so wird der Fuss 
durch Anspannung des M. tibialis dorsalflektiert (Ti bialisphanomen). 
Welter als aktiv kann das Bein infolge der Muskelkontrakturen auch 
passiv nicht bewegt werden. Eine aktive Spreizung der Beine ist nn- 
mdglich; aber auch passiv konnen die Beine nur mit Gewalt ein wenig 
auseinandergebracht werden. Die AuslOsung der Sehnenreflexe hat 
jetzt wegen der Hypertonie der Muskeln ihre grossen Schwierigkeiten. Das 
„Fnssphanomen“ kann nicht mehr hervorgerufen werden. 

Eine erneute SensibilitatsprQfung ergibt wiederum vdllig normale Yer- 
haltnisse. Ja sogar die Angaben fiber die Temperaturempfindungen sind 
diesmal auffallend besser als frfiher. 

Im November 1899 traten wieder stiirkere Brustbeschwerden ein. 
Es entwickelte sich chronische Bronchitis. Auch wurde jetzt die Herz- 
tatigkeit andauernd unregelmassig. An den Radialarterien machte 
sich eine starke Arteriosklerose geltend. 

Am 23. Januar 1900 habe ieh notiert: Die Kraft der Streckung im 
rechten Bein ist noch immer sehr betrfichtlich, im linken Bein ist sie 
etwas geringer, aber noch immer ganz leidlich. Die Kraft der Beuger 
scheint dagegen wirklich abgenommen zu halten, obwohl das Urteil durch 
die Hypertonie der Strecker sehr erschwert ist. Auch die Kraft der 
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Unterschenkelrauskel scheint, soviel man bei der Hypertonie urteilen kann, 
noch sehr betrachtlich zn sein. 

Samtliche Zehen befinden sich in stetiger Dorsalflexion der ersten 
Phalanx. Die Sehnen des Extensor halncis longus treten beiderseits 
stark gespannt hervor. Streichen der Fusssohle bewirkt einen lebhaften 
Beugereflex im ganzen Bein mit Dorsalflexion im Fnssgelenk. Gelingt es, 
die Strichreflexe der Zehen genau zu beobachten, so erfolgen diese 
in alien ftinf Zehen fast immer als Plantarbeuge-Reflex. Ein deut- 
licher dorsal w&rts gerichteter Babinsky-Reflex in der grossen Zehe 
konnte nicht erzielt werden, trotz vielfacher Versuche. Zuweilen war der 
sogenannte Babinsky-Reflex schwach angedeutet, aber nie deutlich aus- 
gepragt. 

Bauchdecken- und Kremasterreflexe schwach vorhanden. 

Im Laufe des Sommers 1900 steigerten sich die Athembeschwerden: 
das Allgemeinbefinden wurde schlechter. Pat sah blasser und schlechter 
aus. Der Puls war fortdauernd unregelmassig (trotz Digitalisgebrauch und 
anderer Mittel). Im Ham fanden sich Ofter kleine Mengen von Eiweiss. 

Im ausfQhrlichen Status praesens vom 29. Juni 1900 findet sich 
wiederum die Bemerkung: Reflex in der grossen Zehe beim Bestreichen 
der Fusssohle ziemlich schwach und plantarwarts gerichtet (also kein 
sog. Babinskyscher Reflex). Alle Zehen machen beim Bestreichen der 
Fusssohle beiderseits eine schwache Plantarflexion. — Die muskulare 
Kontraktur in den Hdften ist so stark, dass man an einem Bein das 
andere und den ganzen Rumpf in die Hohe heben kann. Aktive Be- 
wegungen sind noch immer in alien Gelenken mOglich, aber nur in sehr 
geringem Umfange ausftthrbar, unter bestandigem Ankampfen gegen die 
enorme Muskelrigiditat Keine Stdrung der Harnentleerung. Patellar- 
reflexe noch immer sehr lebhaft. Achillesreflexe aber in den „eingemauerten“ 
Ftlssen nicht mehr zu erzielen. Der M. extensor halucis longus zeigt eine 
bestandige tonische Anspannung, so dass seine Sehne bestandig gespannt 
hervortritt. Im Bett liegen die Ftisse infolge der Hypertonie der Adduk- 
toren oft ttbereinander gekreuzt. Sie konnen nur mit einiger Gewalt in 
die normale Lage nebeneinander gebraclit werden. Die muskulare Starre 
der Hhftgelenke ist so betrachtlich, dass man beim passiven Heben eines 
Beines beide Beine und das ganze Becken mit in die Hohe bringt. Die 
Glutaei sind auch steif und gespannt Dagegen ist in den Schultermuskeln 
und Rttekenmuskeln keine Rigiditiit vorhanden, auch nicht sicher in den 
Bauchrnuskeln. 

Von fibrillaren Muskelzuckungen ist nirgends eine Spur zu 
bemerken. 

Bei der heutigen Sensibilitatsprtlfung wird die Empfindung fill* 
Berilhrungen der Haut, Schinerz und tieferen Druck ganz normal befunden. 
Angaben fiber Temperaturreize, besonders Uber Kiilte, sind wiederum auf- 
fallend unsicber. Die Prftfung des Gefilhls fur passive Bewegungen ist 
bei der bestehenden Muskelrigiditat schwierig; sie ergibt alter anscheinend 
vollig normale Verhiiltnisse. 

Pat. kann mit seinen zwei Stocken noch immer allein gehen, wenn 
auch sehr langsain uml mtihsam. Beim Stehen sehen die Beine und 
namentlich die Fi'isse blaurot aus (venose Hvperamie). Die Haut der 
Fii sse ist autYall(‘iid drum und atrophiseh. 
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Das Herz ist deutlich vergrossert. Der Spitzenstoss ist aber nur 
«chwach sichthar. Die Herzaktion ist dauernd sebr unrogelmassig, die 
Herztdne sind leise, aber rein. Arterien zeigen starke Arteriosklero.se. 
1 111 Ham eine geringe Menge Eiweiss. Uber beiden unteren Lungen- 
lappen deutliche Bronchitis. 

Iin Herbst 1900 nahmen die Atembcschwerden nodi nielir zu. Am 
29. Januar 1901 hatte Pat. einen plotzlichen Anfall, so dass er bewusstlo* 
ini Zimmer zusammenstUrzte. Er wurde ins Bett gctragen und kam erst 
nach V 4 Stunde wieder zu sicb. Wiilirend der Bewusstlosigkeit waren die 
Anne vollig sehlaff, wiilirend die Iligiditat der Beine unveriindert blieb. 

I mi Februar 1901 klagte Pat. viol fiber Scbvvindel, so dass er ineist 
im Bett liegen blieb. Dabei war aber die Herztiitigkeit wieder viel regel- 
massiger geworden. Oft Klagen Uber Kopfweh. 

In den orsten Tagen des Miirz ging es Pat. leidlieli. Er war taglieh 
etwas ausser Bett und ging mit seinen zwei Stdcken umher. Am Morgen 
des 4. Miirz 1901 verliess Pat. nodi allein das Krankenzimmer. Als er 
nach 1 Stunde niclit zuruekgekehrt war, wurde naeli ilim gesuebt — man 
fund ilm tot auf dem Abort. 

Ich babe Polster in der Klinik oft vorgestellt und jedosmal die 
Diagnose ausfiihrlich besproehen. Es war in diesem Falle ganz unmbg- 
lieh zu irgend einer anderen Auffassung des Falles zu kornmen, als 
zur Annahme einer primiiren symmetrischen Degeneration bei- 
der Pyramidenbahnen. 

In volliger Ubereinstimmung mit den Erbschen Angaben hatte 
sicli hier in ungemein langsamer Weise — w ah rend mehrerer Jahr- 
zehnte! — ohne jede aussere Veranlassung eine inuner mebr zunehmende 
muskulare Starre in den unteren Extremitaten (inkl. der Beckenmus- 
keln, insbesondere der Glutaei) entwiekelt. Diese Hypertonic der Mus- 
keln und die damit verbundene Erbohung der Sehnenreflexe waren 
lange Zeit eigentlich die einzigen, jedenfalls die hauptsacbliehsten Sym- 
ptome der Krankheit. Jabrelang konnte von einer starkeren Parese 
der Muskeln nicht gesproeben werden. Gestiitzt auf seine beiden 
Stocke, die weniger zur Entlastung der Beine, als zur Verhinderung 
des Vorniiberfallens dienten, konnte P. mit seinen steifen starren 
Beinen noch weite Strecken zurucklegen, natiirlicb mit nicht geringer 
Anstrengung, da die willkiirliche Bewegung stets gegen die enorme 
unwillkiirliche Muskelspannung ankampfen musste. Dabei waren irgend 
welche Hinterstrangsymptome in keiner Weise vorbanden. Muskelsinn 
und Drucksinn waren vollig normal, ebenso die Scbmerzempfindlicli- 
keit und so gut wie normal die Beruhrungsemptindliohkeit. Auf die 
Deutung der geringen Stbrungen in der Temperaturempfindung komme 
ich spater noch zuriiek. Die Blasenfunktionen zeigten bis zuletzt ein 
vollig gesundes Verhalten. Muskelatrophien, bulbare und zentrab* 
Symptome feblten bis zum Scbluss vollstandig. 
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Welche andere Veranderung als eine ganz langsame primare De¬ 
generation der Pyramidenbahn konnte demnach iiberhaupt in Betracht 
kommen? Die einzige differentialdiagnostisch noch zu beriicksichtigende 
Krankheit war die multiple Sklerose . l ) Allein das vollige Freibleiben 
der oberen Extremitaten und der Gehirnnerven, das vollige Fehlen von 
Blasensymptomen, das Erhaltenbleiben der Bauchreflexe, der sehr lang¬ 
same Verlauf, vor allem auch die familiare Veranlagung — alle diese 
Momente liessen mich eine multiple Sklerose als hbcbst unwahrscheinlich 
betrachten und die Diagnose einer primaren PyS-Sklerose als einzig 
berechtigte festhalten. Immerhin kann man sich denken, mit welcher 
Spannung ieh den Ergebnissen der anatomisehen Untersuchung ent- 
gegensah. 


Die am o. Miirz 1901 im Erlunger pathologischen Institut 
ausgefulii’te Sekt.ion ergab zuuachst in den inneren Organen folgenden 
Pefund: Sklerose der Koronararterien mit fibrosen Herden im Herzmuskcl. 
Hypertrophic beider Herzkammern. Abgeheilte Tuberkulose der rechten 
Iuingenspitze. Uberreste frliherer beiderseitiger Pleuritiden. Altersatrophie 
der Lungen. Odom des rechten unteren Iningenlappens. Atheromatose 
der Aorta. Atrophische Muskatnussleber. Staunngsmilz. Stanungssclirumpt- 
niere. Alto abgeheilte Perityphlitis. Hochgradige Atheromatose der Arterien. 

Geliirn und Puckenmark sowie einige peripherisehe Xerven- und 
Muskelstuekchen warden zur mikroskopischen Untersuchung in Formol 
gehartet. Makroskopisch war am Geliirn ausser einer geringen all- 
gcmeinen Atrophie infolge massigcr Sklerose der Gehirnarterien niehts 
Abnormes zu solum. Auch das Kuckenmark ist durchaus gut ent- 
w i e k e 1 1, keinoswrgs aultallend diinih sondern von mittleren Dimensioned 
Die Iliillen sind allenthalben zart und glatt. An der Ararhnoidea, die 
sonst zart und durehscheiuend ist. sitzen voreinzelte kleine Knochenplat.tchen. 
Die Dura mater nirgends verdiekt. Wirbelsaule normal. Die Konsistenz 
des Puekenmarks Pt durchweg gut. Auf einigen frisch angelegten Quer- 
selmitten konnte man hereits (due leiehte grant 4 Yertarbung der Ilinter- 
-eiteidtranire selien. Doch war ein sicheres Urteil nicht mdglich. Jeden- 
talP war von nmltipleii sklerotivchen Herden niehts vorhanden. 

Die m i k rns kop j selie I.'n t ers u eh u n g ' hauptsaehlieh an Pal-Prapa- 
raten angestrllt) orgab folgenden Ihtimd (Tafel III, Fig. 1. 1—8): 

Im untersten Lenden in ark (Fig. 1, D sieht man in beiden Seiten- 
1 im ii l! eii «Mii kleim-v M’hwneh degeneriertes Held, entsprecliend dem untersten 
Unde th■ r PyS. Son-t ist alles volNtundig normal: Yorder>trange, Hintor- 
"ti;i 11 go. voidriv und hintere Wur/eln. gram* Sub-tan/ etc. Ganglienzellen 
in N i < " 1 - Praparaten durehau^ normal. 

1 Pbenso wit* (’ha rent ist auch mir der Irrtum pa^siert, (lass ich bei einer 
Path-min eine primare Seiten>trang>kiero>e diagnostizierte, wo die Sektion eine aus- 
-t-prnei.eiic multiple Sklnose ergab. Der Pall ist von P d. M ii 11 er in seiner Mono- 
■jrajdiie liber dm nmltirle SkProM- Jem, (i. Piscber, l!io4. S. god tig. 1 - ausfiihr- 
h-h mit j-.-tcilt. pbrbjvm la gen die Verhait ni>-e bei Polstor viol klarer. als bei 
■ • • *r rlten crwahiitm I'a’ieiitin. 
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1m niittleren Lendenmark (Fig. 1,2> ist das bekannte kleine Dreieek 
tier dcgenerierten PyS beiderseits viel deutlieher geworden. Die Degene¬ 
ration tritt selion inakroskopiseh ganz deutlieh hervor und ist mikroskopiseh 
ebenfalls ganz ausgesproehen. 1m ganzen tibrigen Ciobiet der Seitenstrange 
koine krankhafte Veranderung. Die Kandzone der Seitenstrange ist auf 
den zufiillig etwas srhwaeher gefarbten Schnitten dunkler, als die innere 
Zone. An den starker gefarbten Sehnittcn versehwindet dieser Unter- 
schied. Ieb glaube nieht, dass ilmi irgeiul eine Bedeutung zukommt. Der 
gauze uhrige Kliekeinnarksquersclinitt in jeder Ilindcht vollitr normal. 

Iin oberen Lendenmark ebenfalls die beider.seiti.ue ganz deutliehe 
Degeneration der PyS, son<t alles normal. 

lm untersten Brustmark (Fig. 1, 3^ Ft das erkrankte dreieckige 
Feld der PyS selion etwas grosser geworden, Ft dafur alter etwas medial- 
warts goriiekt. so dass sirli bier die zmn gros>ten Teil sieber normalen 
Fasern der KIS naeb anssen von den kranken PyS selion bemerklirb 
maeben. Hinterstrange, Wurzeln. grane Substanz vollkommen unverandert. 

Diese Degeneration der PyS lasst sirb nnveramlert dureb this ganze 
Brustmark Fig. 1, 4 bindureb vertolgen. Die KIS ist ganz odor min- 
destens fast ganz normal, ganz normal sind die Hinterstriinge. 

Erst ini ol>erst(*n Brustmark (Fig. 1. 5) nnd im untersten Hals- 
inark heginnt eiin* sebwaebe Andeutung einer Degeneration in den 
Doll seben Striingen und /war in Form eine.s kV'inen srbnialen Felde- 
vorne beiderseits an der Spitze. Diese Degeneration wird naeli oben zu 
etwas deutlieber. Im oberen IlaFmark tindet. sjdi eine deutliehe, aber 
immerhin ziemlicb sebwaebe Degeneration in der vorderen Hiilfte (aFo 
an der Spitze) der Boll seben Striinge. 

Mit dem Auftreten dieser geringen Degeneration in den (loll seben 
Striingen nimint die PyS-Degeneration im IlaFmark ganz deutlieh ab. Im 
unteren llalsmark (Fig. I. d) grenzt sieli die >diwaeli degeneriorte PyS 
noeh deutlieh \on der dunkeln und ganz normalen KIS ab. im niittleren 
IlaFmark (Fig. 1, 7l ist dieser Fntersebied selion viel undeutlieher. Im 
oberen llalsmark ist die PyS sieber selion vollig normal, wabrend dir 
Degeneration dm* (ioS noeb t'twiis starker wird Fig. J, s ). 

Die g ra u e Su b < t a n z des HaFmarks vollkommen gerund. Von einer 
erkrankten Vorder^t raiig-Pyramidenbabn Ft im oberen Brustmark 
und im IlaFmark eine siebtlielie Andeutuug vorbanden (Fig. 1, ti — S . 
Doeb ist die Erkrankung nieht sebr stark. 

In der Oblongata -ind die pyramiden volFtandig normal, ebei]H> 
die Kerne der GnlFehen und B urdaeb seben Strange und der gauze 
uhrige (,)uer>elmitt. A mil Oiier-rbiiith* dureb die Briirke, die Ilirn- 
sebenk(*l und linrizontale Sebnitte durdi die Fapsula interna zeigen 
vollig nonnab* VerbaltnFse. Aie der (iebiruritide d<*r mot oriseben 
Zen t ra 1 w i n d u n g babe idi zalilreidie ZAlpraparate diirdmiu^tert. obm* 
eine abnorni'* Verimderung d‘*r Za'llen /11 t i 1 1 i * * n. A u«*1 i die S jd u a 1 g a n g 1 i e n 
verbielten -ieb durdiaii- normal. 

Von < 1 < * i i per i pb e r i selie n Nerven warden tjuersdinitte dureb di«* 
Nil. isebiadiei nnd peronei geinadit. •■rgaben < 1 m <* 1 1 *m- iioriiiab* Bildrr. N or 
Mu skein unter>uelite jell yniei M'blllt te air dem I VetoralF major, Birej^ 
und Flexor pollieis bnvF Der B» turd war ganz normal. Alb* OmTM-lihi 11*‘ 
der Fasern von gleirbma--iger <. r« Aul I m lt< - el i n i 11 1 * n tr.n di«* Ou»t- 
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streifun# aufs deutliehste hervor. Nonnale. selir reichliche Muskelkerne. 
— Von den Muskeln der unteren Extremitaten liabe ich den Quadriceps, 
Sartorius und den Adductor femoris untersucht. Audi hier fand ich ttherall 
nonnale Querstreifung. Dagcgen trat eine Ungleichlieit im Faserdurch- 
messer dadurch hervor, dass, nnmentlich ini Adductor femoris, eine Anzalil 
Fasern auffalleml voluminos (hypertrophisch) aussalien. Wahrend z. B. 
im Biceps die Muskclquerschnitte einen Durdmiesser von 72—100 // batten, 
fanden sich in den Adduktoren des Unterschenkels niclit wenige Muskel- 
fasern von 100—132 u Durdmiesser. Die Zahl der Muskelkerne war auch 
in den Muskeln der unteren Extremitaten sehr £ross. Niclit urierwahnt 
will ich lassen. dass ich auch voreinzelte jranz schmale Fasern fand (s. u.l. 
Im allpemeinrn war aher siclier, wie ja schon das gesamte makroskopische 
Yerhalten der Muskeln dartat, von ir^end einer Atrophic imr keine Bede. 

Somit kann es keinem Zweifel unterliegen, dass der anatomiselie 
Befund bei Bolster ini weseutlichen in einer zweifellos primiiren und 
zweifellos s y s t e m a t i s e h e n Degeneration der Py ramidenseiten- 
strangbahn besteht und /war, wie es ja schon naeh dem klinischen 
Bilde zu erwarten war, des fur die unteren Extremitiiten bestimmten 
Teiles derselben. Diese Degeneration fiingt unten im untersten Lenden- 
mark an, erstreekt sich dann auf’wiirts (lurch das gauze Brustmark, 
nimmt aber beim Fbergang ins Halsmark schon betrachtlich ab, um 
im mittleren und oberen Halsmark bereits fast vollig zu verschwinden. 
Denken wir uns jede eihzelne PyS-Faser als den langen Auslauier 
einer motorischen Zelle der Zentralwindung, so ist also nur ein Teil 
des gesamten ..Neurons 44 und /war nur ein nukleo-distaler Abschnitt 
degeneriert. Dass alle fur die unteren Extremitiiten bestimmten Py- 
Fasern erkrankt sind, kann man ui<*1 1 1 behaupten, da in deni erkrankten 
Degeuerationsdreieck liberal! noch ein/elne normal gefiirbte Faserquer- 
schnitte sichtbar sind. Das gauze t ,System’ 4 erkrankt ja niclit in toto 
mit einem Mai, vielniehr drgrneriert langsam Faser fur Faser, wie wir 
dies in analoger AVeise an den miter unseren Augen langsam atro- 
phierenden Muskeln bei der primiiren progressiven Muskelatrophie in ana- 
loger \V<*ise wahrneluuen kbnnen. Aller W ahrscheinlichkeit naeh be- 
U’iutit der krankhafte Prozess an dem nukleo-distalsten Ende des Neu- 
rons, also an dem Punkt, der von dem auzunehmenden Haupternah- 
rungszentrum <der 1 rspmngsganglienzelle) an weitesten entfernt ist. 
Es ist dirsidbr Erscheiming. wir wir sir bei einnii kranken oder schleeht 
erniihrtrn Banme bmbarliten, wo dir s**liwiielisten und von der AVurzel 
am niristrn entfernien Aste zurrst absterbrii. Der gauze zentrale 
Abschnitt dri Easmi, vnm mittlrr n Halsmark nacli aufwiirts, war 
diirchaiis normal oder wrnigstens uirht niehr nnr li weislich erkrankt, 
rbenso wir* die motorisclirn Zrllen selbst in den Zeutralwindungen (ins- 
brsondere im .. Brin/entnim” an drr Spitze der Zentralwindungen). 
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Ebenso waren die peripherischen motorisehen Neurone an der Erkran- 
kung nicht beteiligt. Die motorisehen Ganglienzellen in den Vorder- 
siiulen des Lendenmarks, die vorderen Wurzeln, die peripherischen 
Xerven und eudlich auch die Muskeln selbst zeigten nicht die geringste 
krankhafte Veranderung, was ja auch nach den klinischen Erscheinungen 
iFehlen jeder Muskelatrophie und jeder Veranderung der elektrischen 
Erregbarkeit) zu erwarten war. Interessant ist der Befund yon schein- 
bar hypertrophischen Fasern in den Muskeln der unteren Extremi- 
taten. Bedenkt man, dass sich diese Muskeln jahrzehntelang in eiuer 
bestiindigen fast tetanischen Anspannuug befuuden haben, so ist der 
Gedanke aneine funktionelle „Arbe itshypertrophie“ gevviss nalie- 
liegend. Erheblieh unsicherer ist die Deutung der einzelnen kleinen 
schmalen interstitiellen Muskelfasern als neugebildete Fasern und 
zwar ebenfalls vielleicht infolge der vermehrten Muskeltatigkeit. Immerhin 
ist dieser Gesichtspunkt bei spiiteren Beobachtungen weiter zu yerfolgen. 

Neben dieser Erkrankung der PyS fand sich im obersten Brust- 
nnd im Halsmark noch eine Andeutungvon einer schwach degenerierten 
A onlerstrangpyramidenbahn. Die hellere Farbung dieser Balm tritt 
makroskopisch, wie man an den Photographien sieht, deutlich hervor. 
Mikroskopisch war die Erkrankung der PyY jedenfalls iiusserst ge- 
ring sichtbar. Diese geringfiigige Beteiligung der PyV" ist nur des- 
halb von Bedeutung, weil sie einen unzweideutigen Uinweis auf den 
sy stematisch e n Charakter der Erkrankung ahgibt. Ebenfalls hochstens 
nur angedeutet war die Erkrankung der K1S. Xamentlich bei der 
mik roskopischen Betrachtung grenzten sicli die erhaltenen Fasern 
der K1S iiberall ganz deutlich ab yon dem erkrankten Faserareal der 
PyS. Unzweifelhaft erkrankt waren die Gollsehen Strange. Aber 
auch diese Degeneration erreichte keinen hohen Grad und fand sich 
vom obersten Halsmark an bis herab zum obersten Brustmark (s. Fig. I. 
5— S). Da die Fasern d(»r Gol lselien Strange aus den Spinalganglien- 
zellen des Lendenmarks stammen, so machte sich hier wiederum das- 
selbe Gesetz wie bei der Degeneration der PyS gelteud, dass die De¬ 
generation im nukleo-distalsten Ausliiufer der Neurone begiunt Die 
Erkrankung hat nur eine geringe Anzahl von Fasern ergriffen und ist 
auch in den einzelnen Xeuronen nur eiu geringes Stuck fortgeschritten. 
Man konnte geneigt seiu, iliese geringe Erkrankung der GoS Qber- 
haupt nicht zu der Grundkrankheit zu reehnen, sondern als eine sekun- 
diire Erscheinung zu betrachten. da bekanntlich bt*i alien Personen 
und bei langwierigen chmnisehen 1\rankheitszustiinden (Anamien, Car- 
cinome. Diabetes, Tuberkulose u. a.) derartige schwache Degenerationen 
in den Gollsehen Strangen des Halsmarks kf in seltener Jiefund sind. 
Ich selbst bin aber durchaus geneigt. die schwache Erkrankung der 
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Gollschen Strange zu der nervosen Grundkrankheit selbst in Be- 
ziehung zu setzeu. Gerade die Kombination einer Degeneration der 
PyS und der GoS ist schon oft genug beobachtet. Eine absolut 
scharfe Grenze zwischen den einfachen und den „kombinierten“ System- 
erkrankungen lasst sicht nicht ziehen. In meinem Fall Gaum 1 ), der 
im tlbrigen mit dem hier beschriebenen Fall Polster auf das 
engste zusammengehort, waren neben der PyS-Degeneration ebenfalls 
die Gollschen Strange, sogar in uoch grosserer Ausdehnung, und da- 
zu noch die K1S erkrankt. Ich konnte daher den anatomischen Be- 
fund bei Gaum als „kombinierte Systemerkrankung“ bezeichnen. Bei 
Polster ist die Degeneration der Gollschen Strange ganz gering, eine 
Degeneration der K1S fast ganz fehlend — hier kann man also ganz 
wohl von einer reinen PyS-Sklerose sprechen, die freilicb, wie auch 
andere Beobachtungen lehren, die Neigung hat, sich mit einer mehr 
oder weniger ausgesprochenen Degeneration der Gollschen Strange 
und auch der K1S zu kombiniereu. 

In unserem Fall Polster hat die geringfugige Degeneration der 
GoS wahrscheinlich gar keine klinischen Erscheinungen gemacht. Es 
konnte sich nur um Storungen des Muskelsinns und des Drucksinns 
handeln. Beide Sinnesqualitaten sind genau gepriift worden und nor¬ 
mal befunden. Vielleicht ist die in der Krankengeschichte einige Mai 
vorkommende Angabe fiber eine ganz geringfugige Abnahme in der 
Berfihrungsempfindlichkeit der Unterschenkel undFfisseauf diese 
geringe Erkrankung der GoS zu beziehen. Das Symptom selbst war 
aber so wechselnd und wenig ausgesprochen, dass man nichts Sicheres 
sagen kann. Die bei Polster wiederholt gefundene leichte Storung des 
Temperatursinns kann mit der Erkrankung der GoS nicht zu- 
sammeuhangen, da die Teraperaturempfindungen durch die Hinterhorner 
und die sensiblen Seitenstrangfasern vermittelt werden. Ich bin ge- 
neigt die Abnahme des sichereu Unterseheidungsvermbgens fur Tem- 
peraturrcize vielleicht auf rein sekundiire peripherische Storungen 
zu beziehen. Polsters Unterschenkel und Ffisse waren infolge der 
spastischen Unbeweglichkeit stets ganz kalt. und zyanotisch. Eine 
derartige Haut erleidet jedenfalls eine Einbusse an ihrem Empfinduugs- 
vermogen, und zwar, wie mir scheint, gerade fur Temperaturreize. Die- 
selbe Abschwiichung fur Temperaturempfindungen beobachtet man auch 
an den zyanotischen gelahmten Gliedern von Hemiplegikern. Man 
konnte auch an eine Beeintrachtigung der Teni])eraturfasern in den 
Seitenstrangen durch die benachbarte Erkrankung der PvSdenken. 
Doch erscheint mir dies nicht sehr wahrscheinlich. 

1) Archiv fur Psychiatric und NerTcnkrankhoiton. I>d. 17, Heft 1. 
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Als einzige wesentlicbe Erkrankung bei Polster bleibt also die 
primare Degeneration der PyS in der geschilderten Ausdehnung tibrig, 
und die klinischen Symptome dieser Degeneration waren: eine spas- 
tische Starre, eine enorme, durch Hypertonie der Muskeln be- 
dingte Rigiditat der Beine, ausgesprochen in alien Muskeln, am 
friihesten und starksten aber wohl in den Streckern und Adduktoreu. 

Ich komme auf die Erorterung dieser Symptome spater — nach 
Mitteilung meiner ubrigen Beobacbtungen — noch naher zurfick, mochte 
aber bier betonen, dass diese Muskelrigiditat das eigentliche pa.tho- 
gnomische Symptom einer Pyramidenbabnerkrankung ist. Noch am 
Tage seines Todes ist Polster, wenn auch ausserst mtlhsam, mit seinen 
zwei Stocken gegangen. Man hatte nie den Eindruck, dass P. wegen einer 
Parese der Beine sich nicht auf den Beinen halten konnte, nie „knickte 
er zusammen“. Eine gewisse Parese, namentlich in denBeugern des 
Beilis und in den Unterschenkelmuskeln, ist ja vorhanden gewesen, 
sie war aber jedenfalls verdeckt durch die enorme tonische Starre 
aller Beinmuskeln, die zwar in den Hiift- und Kniegelenken bis zuletzt 
noch immer etwas tiberwunden werden konnte, im Fussgelenk dagegen, 
wie ich es auch in der Krankengeschichte ausgedriickt babe, geradezu 
zu einer „muskularen Ankylose" gefiihrt hatte. Ich glaube jedocb, dass 
an der schliesslichen volligen aktiven Unbeweglichkeit der Flisse wahr- 
scheinlich auch eine Muskelparese selbst beteiligt war. 

Auf die ubrigen Symptome — Steigerung der Sehnenreflexe, 
Tibialispbanomen, angedeuteter Babinskyreflex — will ich erst spater 
bei der gemeinsamen Besprechung aller meiner Beobachtungen ein- 
gehen. Ich teile zunachst eine weitere Beobachtung mit, die zwar 
einige Verschiedenheiten vom Fall Polster darbietet, aber doch eben- 
f'alls mit Sicherheit als primare systematische Pyramidenbahndegene- 
ration aufzufassen ist. 

Friedrich Schweiger, 57jahriger Arbeiter. Aufgenominen in die 
Erlanger medizinische Kliuik am 26. April 1897. 

Pat. stammt aus gesunder Familie. Trotz genauen Naelifragens ist 
von irgend einem Nervenleiden in seiner Verwandtschaft nichts zu erfahren. 
Pat. selbst hat zweimal (in den Jaliren ls88 und 1891) eine Lungenent- 
ziindung durchgeniacht, sonst war er stets gesund und kriiftig. Lucs voll- 
stiindig in Abrede gestellt und unwahrscheinlich. Kein Alkoholisnius. 

Seine jetzige Krankheit begann im August des J ah res 1894, angeb- 
lich irn Anschluss an einen leichten Fall. Pat. war damals 54 Jalire 
alt. Er bemerkte zuerst beim Golien eine Beliinderung im reehten Bein. 
Er hatte das GeftthI, als ob der Fuss steif sei und er das Bein beim 
Gehen nicht ordentlieh nach vorne bringen kdnne. Bald darauf wurde 
auch das Knie steifer und es trat Spannungsgefubl an der hinteren Fliiebe 
des Oberschenkels auf. Im Herbst 1894 konnte Pat. mit einiirer An- 
strengung noch einige St unden lang gehen. Etwa ein Jalir spiiter (ca. im 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



SOS 


XIV. Strumpkll 


Digitized by 


Mai oder J uni 1805) trat dieselbe Steifigkeit auch im link e u Be in auf. 
Seit Oktober 1895 musste Pat. slots mit einem Stock gelien. Die Schritte 
warden aber immer kleiner und Pat. ging auf den Fussspitzen, Ini Jalir 

1896 ging er noeli zu Fuss zur Arbeit in eine Fabrik, musste aber zwei 
Stocke zu Hilfe nehmen. Seit Januar 1897 kann er gar niclit mehr gelien. 
Kr arbeitete im Sitzen (Anfertigen von Brillen) und konnte dabei seine 
Arnie gut gebraucben. Allein schon Elide 1896, starker aber erst Anfang 

1897 wurden auch die Bewegungen der Arnie gestort, zuerst ini linken. 
spa ter auch im recliten Arm. Seit Anfang April 1897 konnte er seine 
Arbeit mit den Handen niclit melir verricliten. 

Idler Schmerzen hat Pat. gar niclit zu klagen, nur liber Steitigkeit 
und Schwerbeweglichkeit. Die Entleerung voii Ham und Stub! ist vullig 
ungestort. Im Januar 1S97 starb die Frau des Pat. Seitdem leicht ein- 
tretendes Wei non. 

Status prae^ens im April 1897. Ziemlich kleiner, mittelgut ge- 
niihrter Mann. Innrre Organe normal. Reehtsseitige Hernia inguinalis. 
A lie Gehi rn nerven vollkommen normal. Augenspiegelhefund normal. 
Sprache vollstandig ungestort. Zunge gut beweglich, zeigt keine Spur von 
Atrophie. Auffallend ist eine deutliche Xeigung des Pat. zum Lac lien 
und Wcinen. 

Die Arnie zeigen eine mittelkriiftige Muskulatur, die nirgends atrophisch 
ist. Pat. inacht. alio Fingerbewegungen gut. ebenso werden alle Arm- 
bewegungen ausgefiihrt. Dock ist eine gewisse Schwaebe und Ermiidbar- 
keit der Muskeln vorhanden. Ini rechten M. deltoideus sind vereinzelte 
laszikulare Zuckungen siehtliar. Die Selinenreflexe der Arnie siclitlieh 
erhoht. 

Die Beine liegen gestreckt iiehrn einander im Bett, die Fiisse plantar- 
tbdvtiert, die Zelien samtlich dnrsalHektiert. Die Haut, namentlieh an 
den Fiissrn und den Kniescheiben, ist stark blaulich-zyanotisch verfarbt. 
— Sclion in dm* Ruin' fiililen sieh alle Muskeln der Obersehenkel, nament- 
lieh die Adduktoren und die Beuger, rigide und gespannt an. Die Kigi- 
«lit at der Untersdienkel tritt brim Antulilen nur zeitweise deutlieh lienor. 
Auffallend ist die Aiispaimung der F ntersrhen kel mil skill at ur bei jedem 
Ilustenstuss. 

I>eid<‘ Beine kbnrien aktiv zwar lang>am. aber oline besondere Millie 
ra. fusshoeh erliobm werden. Dabei geraten samtlielie Muskeln des 
Heines in starkstmi Tonus und e> entsteht ein leicliter Tremor im Quadri- 
rrps mit Zittern des ganzen Beines. Ebenso koimen beide Beine im Bett 
langsam und steif, aber ziemlich vollstandig gebeiigt und gestreckt 
rrdrn. Bei jrdrni Abzielien des Beines tritt eine srhr starke Dorsal- 
tlrxion dr> Fioms rin in it starkem Vorspringen der Seline des Tibial. 
amicus am Fiissrurkrn (>og. Tibia 1 i sphii nomen\ In den Zelien bemerkt 
man dagcgen brim Anzirlirn drs Brines eine leicbte Plantartlexion, beim 
Au^streeken einr drutlielie I>oi*<altl( i xion. 

L>io Abduktion in den II Often ist miihsam; die Fiisse werden 
kaum 1 Fuss von einander enlfernt. Dabei tritt stets gleichzeitig eine 
/irmlieh starke Sprei/ung der Zelien ein. Ebenso muhsarn ist die Ad- 
dnktion. Kotatioiisbewrgungen im Htiftgelrnk sind der enormen Muskel- 
-pannung wrgen vnlli'Z unau-tubrbar. Bewegungen in den Kniegolenken 
lridlirli gut; auch dir Kraft <1 rr Knirbeuger ist noeli ziemlich bctraclit- 
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lieh. nicht nachweislich geringer, als die Kraft der Strecker. Bei jeder 
Streckung des Beines unter passivera Widerstand erfolgt das auffallende 
Spreizen der Fusszeken. 

Fussgelenke und Zehen steif, aber noch ziemlich gut beweglich. 

Alle passiven Bewegungen in den Beinen stossen auf starken 
Muskelwiderstand, dessen Intensitat aber nach der jeweiligen Rigidit&t der 
Muskeln wechselnd ist. Die F&sse sind oft wie festgemauert, so dass sie 
passiv gar nicht bewegt werden kbnnen. Am starksten und best&ndigsten 
ist wohl die Hypertonie in den Adductores femoris. Deshalb kreuzen sich 
die Beine im Bett oft Ober einander. 

Aufrichten im Bett ist nur mit grOsster Mdhe moglich. Beim Sitzen 
konnen die Unterschenkel nur im stumpfen Winkel gebeugt werden. Die 
Filsse bleiben plantarflektiert. Sobald Pat. aber im Sitzen den Oberschenkel 
hebt (d. h. bewegt), springt sofort die Sehne des M. tibialis ant. stark 
hervor (s. o. Tibialisphanomen). Pat. hat beim Sitzen meist einen ca. 10 cm 
dicken Holzklotz zwischen den Knieen, um den Adduktorenspasraus zu 
Qberwinden. Der Holzklotz ist dann so fest eingeklemmt, dass ihn Pat. 
als Tisch (z. B. beim Essen) benutzt. 

Die Patellar- und Adduktoren-Sehnenreflexe sind ungemein 
lebhaft Auch beim Beklopfen der Achillessehnen deutliche Reflexe. Ein 
eigentlicherFussklonus ist aber wegen der Muskelrigiditatnurschwerzuerzielen. 

Hautreflexe (durch Nadelstiche in die Fusssohle) vorhanden, aber 
nicht sehr lebhaft. Bei schmerzhaftem Kneifen der Zehen entsteht rechts 
fast gar kein Reflex, links tritt ein reflektorisches Heben des ganzen ge- 
streckten Beines ein. Kremasterreflexe sind nicht zu erzielen. Bauch- 
deckenreflexe dcutlich und lebhaft. 

Die Sensibilitat der Beine ist bei genauer Prttfung nach jeder 
Richtung hin vollstandig normal. Schon die leisesten Bertthrungen der 
Haare werden ausnahmslos rasch und deutlich empfunden. Ebenso sind 
die Schmerz- und die Temperaturempfindungen vOllig ungestbrt. 
Auch die Sensibilitat der tieferen Teilc (Muskelsinn und Drucksinn) 
ist normal erhalten. — Elektrische Erregbarkeit der Nerven und 
Muskeln allenthalben normal. 

Wird Pat. auf die Ftlsse gestellt, so bertthren nur die Fussspitzen 
den Boden. Pat. knickt nicht zusammen, muss aber doch seitlich gest&tzt 
werden. Beiderseits geftthrt, kann Pat. mit kleinen steifen Schritten und 
an einander streifenden Fiissen gehen. 

28. Juni 1897. Heute Nachmittag trat wfthrend der Krankenvisite 
bei S. plbtzlich ein Anfall von hOchster Atemnot ein. Laut tonende, enorm 
angestrengte Inspiration unter starkster Anspannung aller HHfsmuskeln, 
Einziehung der seitlichen Thoraxgegenden. Gesicht blass. Pupillen weit, 
anscheinend starr. Puls unverandert. Nach ca. 12—16 tonenden Inspira- 
tionen lasst der Anfall nach und es tritt wieder normale ruhige Atmung 
ein. Es kann sich nur um einen Larvngospasmus (Spasmus glottidis) 
gehandelt haben. 

19. Juli 1897. Erneute vollstandige Untersuehung des Kranken, die 
im wesentlichen den gleichen Befund ergibt wie bei der ersten Unter- 
suchung. Der allgemeine Erniihrungszustand des Pat. hat sich gebessort. 
Neu hinzugekommen ist cine deutlich beginnende Rigiditat. der Arm- 
muskeln. Am starksten ausgesprochen ist diese in den Pronatoren der 
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Vorderarme. Beide Vorderarme befinden sich stets in Pronationsstellung 
and kbnnen nur langsam und mtlhsam aktiv supiniert werden. Werden 
die Arme passiv supiniert, so schnellen sie sofort wieder in ihre gewbhn- 
liche Pronationsstellung zurGck. Auch passive Bewegungen im Ellbogen- 
gelenk stossen auf deutlichen leichten Muskelwiderstand. Die Kraft der 
Armmuskeln ist durchweg noch ziemlich betrachtlich; Starke des H&nde- 
drucks wohl nicht ganz normal, aber doch leidlich. 

Sehnen- und Periostreflexe in den Armen lebhaft gesteigert. 
Ausser den gewbhnlichen Reflexen sind besonders zu erwfihnen: Zuckungen 
im Biceps vom Ulnakdpfchen aus, Zuckungen in den Fingerbeugern am 
Vorderarm durch Beklopfen der Metacarpuskbpfchen, Zuckungen des Pecto- 
ralis major durch Beklopfen der Clavicula, Bicepsreflex (nicht Triceps- 
reflex) vom Olekranon aus, auch von der Sehne des Flexor carpi aus Reflex 
im Biceps u. s. w. 

Bei der Untersuchung der Hautreflexe an den Beinen fallt die 
haufig und leicht eintretende sehr intensive und deshalb schmerzhafte (nach 
Art der „Wadenkrampfe u ) Anspannung des Extensor cruris quadriceps auf. 
Sie tritt gewdhnlich zuerst auf, und erst dann folgt die Dorsalflexion des 
Fusses und die Beugung des ganzen Beines. Den Quadricepsreflex 
kann man noch durch Nadelstiche oberhalb des Poupartschen Bandes 
hervorrufen. 

Noch zugenommen hat in letzter Zeit das Zwangsweinen und 
Zwangslachen des Patienten, verbunden mit eigentGmlich krampfhaften 
Atembewegungen. Ein Anfall von Spasmus glottidis ist nicht wieder auf- 
getreten. 

Sprache, Zunge, Lippen, Gesichtsmuskulatur ganz normal. Fibrillare 
Muskelzuckungen nur nach langerer aufmerksamer Beobachtung vereinzelt 
in den Deltoideis bemerkbar. 

Die Rigiditat der Beine ist so enorm geworden, dass die Fttsse, wenn 
Pat. auf einen Stuhl gesetzt wird, langere Zeit gestreckt in der Luft 
bleiben (s. Fig. 3). An einem Bein kann man den ganzen KOrper des 
Pat. hin- und herbewegen. Die Stellung des Kbrpers, wenn Pat. auf die 
Ftisse gestellt wird, veranschaulichen Fig. 4 und Fig. 5 S. 312. Die aktive 
Beweglichkeit der Beine ist keineswegs erloschen, sie ist nur enorm ge- 
hemmt durch die spastische Muskelstarre. Ob die Rftckenmuskeln an 
der Starre teilnehmen, ist schwer zu entscheiden; manchmal scheint es 
deutlich der Fall zu sein. — Kopf-, Kiefer- und Augenbewegungen sind 
vollstandig frei. 

Dezember 1897. Das Befinden des Pat. ist im ganzen unveriindert. 
Die Hauptklage bilden die „Krampfe“ in den Beinen, d. h. schmerzhafte 
tonische Muskelspasmen, wodurch die Kniee schmerzhaft. an einander ge- 
presst werden. Durch diese Spasmen wird der Schlaf oft gestOrt. Am 
Tage sitzt Pat. im Lehnstulil, abends wird er „steif wie ein Stock" ins 
Bett gelegt. 

Am 8. XII. trat zum ersten Mai die Unmoglichkeit ein, den Urin zu 
entleeren. Pat. musste katheterisiert werden und man hatte dabei das 
Geflihl, als ob der Katheter einen Krampf des Sphincter vesicae zu 
iiberwinden hiitte. Bald darauf traten auch ausserst schmerzhafte Muskel- 
krampfe in den Schultergegenden ein. so dass Pat. After laut aufschrie. 
Ahnliche Kriimpfe in den Armen und Beinen, besonders nachts. 
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10. XII. 1897. Aktive langsame Beugung und Strccknng der Beine 
ist noeh immer mdglicb. Die Kraft der Streckung ist jetzt deutlich be- 
trftchtlicher, als die Kraft der Beugung. Isolierte aktive Bewegung in den 
Fnssgelenken ist niclit mOglicli. Sobald aber Pat. das gauze Bein beugt, 
'pannt sicb sofort die Sebne des M tibialis ant. und hebt den inneren 
Fussrand, wfthrend der itussere Fussrand unten bleibt. Bei den starken 
Beugeretfexen in den Beinen durch Kneifen der Zehen u. dgl.. ist dagegen 



Fig. 3. 


der Tibialis anticus nicht deutlich beteiligt. Scbon bei leichtem Streichen 
der Fusssohle tritt sofort eine brettharte Anspannung der Muskulatur an 
der Vorderseite des Oberschenkels ein. •) — KremasterreHexe heute deutlich 
auslosbar, ebenso die Bauchdeckenreflexe. 

Die Rigiditdt der Anne bat deutlich zugenommen. Keine Rigidittit 
zeigt sicli bei passiven Bewegungen der Finger. Audi an den kleinen 

1) Der Babinskvsche ZcbenreHex ist damals (1897) leider von mir nicht 
besouders beaohtet worden. 
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Hand musk el n nirgends Atrophie. Daumen kann noch gut opponiert 
werden. Audi an der Zunge keine Spur von Atrophie. 

Wahrend der ganzen Untersuchung bestitndige eigentftmliehe Zwangs- 
laute, teils Lachen, teils eine Art StOhnen und Grunzen. 



Fig. 4. Fig. 5. 


Februar 1898. Viel Klagen ilber die anfallsweise auftretenden 
„Muskelkrampfe“. Wahrend des Anfalles, der arztlieh oft beobacbtet 
wurde, sind die I3eine in Httfte und Knie tonisch halb gebcugt. Die 
Muskeln der Oliersebenkel fiiblen sicli stahlhart an, wahrend die Waden 
weich bleiben. Enorm gespannt sind die Adductores femoris, so dass die 
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Kniee rait einer nicht zu ttberwindenden Kraft aneinander gepresst werden. 

Zu gleicher Zeit verzieht sich das ganze Gesicht, Pat. knirscht laut mit 

den Zilhnen. Manchmal — aber nicht immer — tritt gleichzeitig ein 

Stridor laryngis ein, so dass Pat. nach Luft ringt. Die Kriimpfe dauern 

ca. V 2 Minute. Sie werden beson- 

ders leicht durch irgend eine Page- IB 

veriinderung ausgelost.— Die Harn- 

entleerung ist wieder besser gewor- 

den, so dass Pat. in lctzterZeit nur 

nochseltenkatheterisiert worden ist. fek. 

15.Februar 1898. Pat. klagt 
jetzt auch viel ttber „Krainpfe“ auf 
der Brust und in den Armen. Der 
Gesichtsausdruck des Pat. hat sich -y» 

verandert. Es besteht jetzt meist J 

eine krampfhafte Anspannung der 
Gesichtsmuskeln, wodureh derMund 
in die Breite gezogen ist. Pat. kann 
noch ganz gut pfeifen. 

Beim Anzielien wird Pat. steif 
wie ein Stock senkrecht an die 
Wand gelehnt (Fig. 6). Sonst wtlrde 
er unfehlbar hilflos umfallen. 

Am 7. Milrz 1898 babe ich | «A| 

einen genauen klinischen Status I . _ 

praesens diktiert, der aber ini 


krampfhaftes 

Atembewegungeu 
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■litat der Beine, Anne, in geringerem Grade auch der Gesichts- unci 
Sprachmuskeln. Zeitweise Spasmen der Stimmband-Adduktoren, 
des Sphincter vesicae. Krampfhafte Affektbewegungen (Zwangs- 
laclien und Zwangsweinen). Die geringe Stoning der Temperatur- 
enipfindung konnte bedingt sein durch die Einwirkung der Seitenstrang- 
erkrankung ini Riickenmark auf benachbarte sensible Bahnen“. — 

Im Laufe des Jahres 1898 traten keine nennenswerten neuen Krank- 
heitserscheinungen auf. Wiederholt stellten sich liusserst bedrohliche An- 
falle von Spasmus glottidis ein, die bis zu 3 ,' 4 Stunde andauerten. Die 
krampfhafte Spannung der Gesichtsmuskeln nahm allmahlich immer mehr 




zu. Das Pfoifen wurde uumoglich, weil der AI und bcstlindig krampfliaft 
in die Breite gozogen Avar. Die Augen si ml meist ganz zugekniffen. Pu- 
pillen vollstandig normal. Die Sprache id nodi ziemlich gut verstfind- 
licli. Pat. spricht langsam, in it gepresster, etwas grunzender Stimme, mit 
biiutigen knurrenden Nebenlauten. Sellr leiclit vcrfallt Pat. in das krampf- 
liafte J.aclien oiler Weinen is. Fig. 7 . An den Bewegungen der Stinini- 
biinder konnte niehts Abnormes gefunden werden. 

M. Dezember !*;>*. An den oberen Fxtremitaten ist die Streckung 
d«T Finger, namentlicli in den Kndplialamren. deutlirh schlecliter geworden. 
A lie FiiiL'erbeweguiigen - i nd laug-ani und sdiwerfallig. Audi die Beweg- 
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lichkeit der Daumen ist eine beschranktere geworden. Die Mm. interossei 
und die Adductores pollicis sind wohl sicher etwas atrophisch 
ge worden. Thenar und Hypo thenar sind welk und schlaff. Immerhin 
ahnelt die ganze Hand keineswegs der Hand bei einer editen spinalen 
Muskelatrophie. 

Die Rigiditiit der Armmuskeln tritt bei passiven Bew r egungen in 
alien Gelenken selir deutlich hervor. In den Schultern kOnnen die Ober- 
arme passiv kaum bis zur Horizontalen erhoben werden; dann spannen 
sich die Sehnen der Mm. pectorales an, und die Muskeln selbst treten als 
feste, starre Massen hervor. Ebenso springt bei passiver Streekung des 
irebeugten Yorderarmes sofort der M. biceps stark hervor. Die Sehnen- 
reflexe an den Armen sind enorm gesteigert. Der leiseste Schlag auf 
das Radiuskbpfchen ruft sofort eine lebhafte Zuckung im Biceps, ein Schlag 
auf das Ulnakdpfehen eine Pronationsbewegung im Vorderarm hervor u. a. 
Kleine Anderungen des Reizortes rufen unter Umstanden deutliche Ande- 
rungen der Reflexzuckungen hervor. 

Bei litngerer aufmerksamer Beobachtung sieht man jetzt in versehie- 
denen Armmuskeln (insbesondere im Cucullaris, Rhymboideis, Biceps, Tri¬ 
ceps, Deltoideus) kurze bundelformige Muskelzuckungen, teils blitz- 
artig, toils von kurzer tonischer Dauer. Manchmal setzt sich die Zuckung 
auch aus mehreren kleinen Vibrationen zusammen. Audi in den Mm. glutaeis 
werden einzelne faszikulare Zuckungen bemerkt, niclit aber in den ttbrigen 
Beinmuskeln, trotz aufmerksamer Beobachtung. 

Gal van i sell e genaue Unter sue hung ergibt an alien Muskeln der 
oberen und unteren Extremitat kurze blitzartige Ka-Zuckungen bei normaler 
Erregbarkeit. Auch in den kleinen Handmuskeln ist keine Zuckungstrag- 
lieit zu finden. Reizt man den M. tibialis anticus durch 8—10 eiiiander 
rasch folgende Ka-Schliessungen, so bleibt danacli der Muskel noch fast 
2 Sekunden in tetanischer Kontraktion, urn dann erst langsam zu er- 
schlatfen. 

9. August 1899. Stellung und Muskelrigidita der Beine unverandert. 
An den Obersehenkeln treten schon in der Ruhelage namentlieh die 
Sehnen der Adduktoren und der Kniebeuger gespannt hervor. Ebenso 
sind die Ligamenta patellae dauernd gespannt. Sobald man aber den 
kleinsten passiven Bewegungsversuch mit dem Oberschenkel maehen will, 
tritt sofort eine enorme Verstarkung des Muskeltonus auf. so dass alio 
Muskeln bretthart vorspringen. — Die Muskulatur der Unterschenkel 
fiililt sich in der Rube eigentlich ziemlich weich an. Trot.zdem ist der 
Gastrocneminus otfenbar verkurzt, denn der stilts jdantartlektierte Fus> 
kann passiv nur srlir wenig dorsalllektiert werden. Die aktive Beweglirh- 
keit in den Fus^grlenken mt iiusserst gerimr. Etwas besser sind die Zelien 
beweglick. Somit sind die Unterschenkelmuskeln .jetzt so gut wie vollig 
gelahmt; sic k sind aber niclit deutlich atrophied). Eibrillare Zuckungen 
ganz vereinzelt im M. tibialis anticus zu srhen. Die Oberselien kel - 
muskeln sind aktiv nocli brweglieh: Pat. kann die Urine langsam etwa- 
strecken und beugen und kann jedes Bein gr-trrrkt <a. 1 Fu>s hocli rr- 
heben und ca. Minute laug so bocli lialtcn. I >i<* Kraft der Streck- 
muskeln ist nocli inimcr rim* rrclit ridicblirbr. 

Bei wirderliolter ringrhendrr r I r kt r i srb r r E n t r rsurli mi g timici 
sich in den au^errn Trilrn drr Mm. drlt<>id»*i, auch im 1 ink*• n Supinator 
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longus bei direkter galvaniscber Muskelreizung deutliche Zuckungstrag- 
heit. Im tlbrigen alle Verbaltnisse normal, auck in den kleinen Hand- 
muskeln gute faradische ttnd galvanische Erregbarkeit. 

Die Harnentleerung geschieht oft tagelang ganz normal, dann tritt 
plotzlich Retentio urinae ein. Beim Katheterisieren hat man stets den Ein- 
druck, als ob ein Sphinkterkrampf tlberwunden werden muss. 

Eine Erektion des Penis soli seit Jahr und Tag nicht mehr ein- 
getreten sein. 

Die Sprache des Pat ist sehr langsam, undeutlicb, kaum mehr ver- 
standlich. Seit einigen Monaten tritt immer deutlicker eine beginnende 
Atrophie der Zunge hervor. Auch bemerkt man deutliche fibrillare 
Zuckungen in der Zunge. Immerhin ist das Gesaratbild der Zunge keines- 
wegs wie bei ausgesprochener Bulbarparalyse. 

Glottiskrampf tritt ca. alle 3—4 Wochen ein und dauert einige 
Minuten an. Pat. bietet dann ein hbchst bedrohliches Bild hochster Atem- 
not dar mit enormer Zyanose und lautem laryngealen Stridor. Er wird, 
sobald der Krampf kommt, aus dem Bett gehoben, an die Wand gestellt 
und erhalt eine Morp^ininjektion. Dann lasst der Krampf nach. 

Am 31. Januar 1900 finde ich den ersten Eintrag in der Kranken- 
geschichte liber den Babinskyschen Zehenreflex. Er lautet: Der 
Babinskysche Zehenreflex ist links nur angedeutet, rechts nicht zu er- 
zielen. In den vier kleinen Zehen findet reflektorische Plantarflexion statt. 

— Tibialisphanomen ist noch deutlich vorhanden, wenn auch nicht 
mehr ganz so exzessiv wie frtther. 

Aktive Bewegungen der Hande und der Finger, namentlich die 
Streckung stark abgeschwacht Die Atrophie an den kleinen Handmuskeln 
(Interosseis) und an der Streckseite der Vorderarme wohl deutlich vor¬ 
handen, aber keineswegs besonders auffallend und hochgradig. Die Be- 
wegungsstdrung in den Ellbogengelenken und Schultern mindestens eben- 
soviel auf die Muskelrigiditat, als auf die eigentliche Parese zu beziehen. 

— Sprache kaum mehr verstAndlich. Meist bringt Pat. nur ein lang- 
gezogenes Grunzen heraus. Macht man mit dem Pat. einen Scherz, so 
nimmt das Zwangslachen einen geradezu beangstigenden Charakter an. 
Die Atmung hOrt in Exspirationsstellung ganz auf, Pat. wird ganz blau. 
Gewohnlich geht dann das Lachen direkt in Zwangsweinen liber. Die 
Zunge ist schmal und etwas runzlig geworden. Schlucken von Milch 
und kleingesehnittcnem Fleisch ohne Stdrung. Lippenbewegungen 
schwer zu beurteilen, weil der Mund bestandig krampfhaft in die Breite 
gezogen ist. Eine auffallende Atrophie der Lippen ist sicher nicht vor¬ 
handen. 

Ini Mai 1900 bekam Pat. eine schwere krupOse Pneumonie im 
rechten unteren Lungenlappen, die or aber nach Otagigem hohen Fieber 
gllicklieh (lberstand! Docli blieb eine starke Dampfung rechts hinten unten 
mit auhaltenden Rasselgerausohen zurtlck. Die Rigiditat der Beine und 
Anne blieb dabei unveriindert. Pat. lag still auf dem Riicken, die Armc 
steif tlber der Brust gekreuzt, gab kaum einen l,aut von sich. Zur Unter- 
>ucbung musste er stets aus dem Bett gehoben werden, da ein Aufrichten 
des Rumples wegen der Muskelrigiditat unmoglich war. 

7. Juni 1900. Ileute Morgen fa 111 zum ersten Male die Abnahme 
der Muskelsj>annung auf! Die Anne, die bisher in den Schultern und 
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Ellhogen ganz stoif fixiert waren, kOnnen heute ganz leieht passiv bewegt 
werden. Audi tier Gesichtsausdruck ist entspannt. Zwangslachen oder 
Zwangsweinen kann heute gar nieht hcrvorgerufen werden! Audi dor 
Spasmus in den unteren Extremitaten ist vollstandig geschwunden! 
Die passive Beweglidikeit ist nieht ganz so, wie hei einem Gesunden. 
Doch konnnt dies niehr auf Redlining dor dauernden Muskelverkiirzungen. 
Sehnenreflexe an Armen und Patellarreflexe audi sehr lebhaft. Nur 
die Achillesreflexe undeutlieh. Aktive Beweglidikeit durdiweg sehr gering, 
was aber grossenteils auf die hochgradige allgemeine Mattigkeit des Pat. 
zu beziehen ist. 

9. Juni 1900. Die Muskelrigiditat ist seit gestern wieder erheblidi 
starker geworden. Eine lokalisierte Muskelatrop hie ist an dor 
Zuuge, an den kleinen Handmuskeln und jetzt audi sicher an den Del- 
toideis anzunehmen. An den unteren Extremitaten ist jetzt die Atrophie 
der Mm. tibiales ant. ganz ausgesprodien. Im ilbrigen sind die Muskeln ini 
ganzen atrophisdi, entspreeheml der allgemeinen Abnahme der Ernahrung. 

Faradische Erregbarkeit aller Muskeln und Nerven an Armen 
und Beinen vollkommen erhalten. Audi z. B. der atrophisdie Tibialis 
antieus faradisdi gut erregbar, ebenso die kleinen Handmuskeln. 

Audi die galvanisehe Erregbarkeit der Nerven ist allenthalben 
erhalten. Nur in den Muskeln ti inlet. man bei langer sorgsamer Unter- 
-uehung bier und da deutliche Zudviingstragheit, insbesondere langsames 
Abklingen der Zuekungen. Fast liberal! tiberwiegt aber die KaZ liber 
die AuZ. Die meisten galvanisdien Muskelzuckungen erfolgen nodi ganz 
blitzartig. Zuekung<tragheit am deutlidisten in einigen Teilen der Del- 
toidei und in den Mm. tibiales antici. 

Sehnenreflexe nodi lebhaft. Babinskysdier ZehenreHex heute redit< 
sogar positiv (dorsalwarts') vorlianden. aber sehr sdiwadi; links heute 
uberhaupt kein deutlidier Zdienrellex zu erzielen. 

Die SensibilitiitsprUfuiig, soweit an>tellbar, ergibt ganz normale 
Resultate. 

10. Juni 1900. Pat. sehr sdiwadi geworden. Liisst Ilarn und Stulil 
ins Bett. Bewusstsein voll>tandig erlialten. 

Wahrend gestern Abend nodi deutlidier Spasmus der Muskeln bestand, 
hat der Spasmus seit heute friili vollstandig nadigelassen. Alle Extremi¬ 
taten sind ganz sehlaff! 

Nadimittags stellte sidi Trachealrasseln ein. Abends 7 l 111* trat dor 
Tod ein. 

Audi in diesem Falle war, wie bereits oben erwahnt, die Diagnose 
einer primiiren systematisdien Pyrainidenlmliuerkrankung in it vollkom- 
mener Sicherheit gestellt worden. Diese Diagnose war bei dem typi- 
schen Krankheitsbilde aueh keineswetrs schwierig. Mit derselben 
Sicherheit konnte man in diesem Fall audi selion zu Lebzeiten des 
Kranken den spiiteren Hinzutritt einer leiditen Erkrankung der peri- 
pherischen motorisehen Neurone erkennen. Das Krankheitsbild, das 
ursprtinglicli jahrelang den Svmptomenkoinplex der ..reinen 
spastischen Spin al paralyse*" dargeboten hatte, zeigte schliesslieh 
einen XJbergang zur ,.aniyotrophisehen Lateralsklerose‘\ 
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Die am 11. Juni 1900 im Erlanger pathologischen Institut 
ausgeflilirte Sektion ergab zunachst als Befund an den inneren Organen 
eine eitrig-jauchige Pleuritis auf dor rechten Seite mit Kompression der 
ganzen rechten Lunge, adhilsivc Pleuritis links. Eitrige Bronchitis und 
Tracheitis. Atrophie des Herzens. Atheromatose der Aorta. Frischer 
Milztumor. Fibrinose Perihepatitis. Cystitis und Pyelitis catarrhalis 
chronica. Trttbe Sehwellung der Nieren. 

Ruckenmark und Gehirn, sowie eine Anzahl peripherischer Nerven- 
und Muskelstuckchen wurden mir zur spiiteren mikroskopischen Untersuchung 
von Herrn Kollegen Hauser freundlichst ilberlassen. Die makroskopische 
Untersuchung des Gehirns hot nichts Bemerkenswortes dar, wahrend am 
Rtlckenmark liier schon bei der Betrachtung mit blossem Auge die Er- 
krankung der PyS ziemlich deutlich hervortrat. Die allgemeinen Grbssen- 
verhaltnisse von Gehirn und Riickenmark nicht auffallend. 

Bei der spiiteren mikroskopischen, vorzugsweise an Pal-Phipa- 
raten und an Nissi-Praparat.cn ausgefiihrten Untersuchung fand sich im 
unteren Lendenmark (Taf. HI, Fig. II, 1) beiderseits eine ganz typische 
Py-Seitenstrangsklerose in der bekannten Ausdehnung. Der ganzc 
ubrige Querschnitt des Ruckenmarks vollig normal. In den Vorderhdrnern 
keine sichere krankhatte Veriinderung der Zellen, vordere Wurzeln normal. 
Diese PyS-Sklerose setzt sich nach ohen durch das ganze Louden-. 
Brust- und Ilalsmark fort. Im Brust- und Ilalsmark sieht man (cf. die 
photographischen Abbildungen auf Taf. IV, Fig. II. 4 u. 5) ungemein scharf die 
Abgrenzung der PyS von der vollig normalen, sclnvarz gefarbten Kleinhirn- 
Seitenstrangbahn. Im oheron Hals mark sieht man beiderseits eine 
sehwach erkrankte. schmale Vo rders trail g-Py rami den bahn, die aber 
schon im mittleren Halsmark undeutlich ist und dann bald ganz ver- 
schwindet. Die Hi liter strange sind durchweg vollig normal. Auch im 
Halsmark fehlt jede Andeutung einer Erkrankung der Gollschen Stritnge. 
Dagegen sind die Vorderhdiner im Ilalsmark nicht ganz normal. Schon 
illr iiusserer Kontur zeigt zwar nicht an alien, aber an manchen Schnitten 
i.Fig. II, d) eine Verschnuilerung und Einsenkung. Audi die Vorderhorn- 
zellen sind zuin Toil sidier atrophisch, wahrend andere Zellen ihr normales 
Aussehen behalten hahen. An den austretenden vorderen Wurzelfasern 
knnnte icli keine sicherc Veriinderung sdien. Audi das Fasernetz in den 
Vordorhdrncrn erscheint M‘hr reiehlich und gut gefarht. Es wurden auch 
Ouerschnitte durch die vorderen W urzeln des Halsinarks nngefertigt. Sie 
/eigen viclleicht einen ganz geringtm. aber >icher keinon irgendwie starker 
hervort ret elide n Ease rainfall. 

Die starke PyS-I)egeneration setzt deli ununterhrodien fort in die 
n M o u g a t a. Boide Pyrainideii enthalt.cn zwar noeh zahlreiche Fasern, 
^ind aber im ganzen sieher erkrankt mid dalier mir ganz blass gefarht. 
Khen<o la^sl sieli (due schwadie Erkrankung der PvB nodi deutlich in 
der Briicke und in den Gehirnschcnkeln nadiwei>en. Dagegen tindet sich 
die CapHida interna auf 1 lorizontaDchiiittcn durchweg gleichmassig sclnvarz 
getarbt. liier >elieiut a Do die sirhtliare Krkrankung der Py-Fasern auf- 
zuhnren. 

An X i ^s 1 -Praparaten durch die Oblongata la-O sieli feststellen, dass 
die 11 a ]> n u I o< > u " kerne audi eine geringe. aber deutliche Erkrankung 
zeitren. Neheii iii'111;»L*11 Zellen linden ^ieli deutlieh atrophische rundlidie 
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Ganglienzellen. Dagegen ist an den wohlgelungenen Privparaten der moto- 
rischen Gehirnrinde keine Erkrankung naclnveisbar. t’berall sind scbone, 
grosse Pyramidenzellen sichtbar. 

An den peripherischcn Nerven war eine dentliebe Yeranderung 
nicht zu erkennen, wenigstens nicht an den grosseren Staminen dcs 
Medianus, Radialis, Ulnaris und Ischiadiens. Eine genane Durchforschung 
der kleineren Muskelnerven konnte leider niebt ausgefubrt werden. Ancli 
vom Nervus bvpoglossus wurden Priiparate angefertigt, die ein scheinbar 
ganz normales Bild darbieten. Dargegen waren in denMuskeln atropbiscbe 
Yorgange vollkoninien sicher naclnveisbar, und zwar in der Zunge und 
noch starker in den Yorderarnunuskeln, im linken Tbenar, irn Peroneus. 
I)oeh ist aucb bier die Atrophie stets nur auf einzelne Biindel bescbrankt. 
neben denen man bberall aucb noeb zablreiebe normale Muskehjucr- 
scbnitte siebt. 

Die Sektion hat also aucb ini Fall Schweiger die gestellte 
Diagnose einer primaren Pyrauiidenhahnsklero.se vollstandig bestatigt. 
ebenso die angenomniene leichte Beteiligung der grauen Vorderhbrner. 
Der Fall Schweiger ist somit dem Fall Polster nahe verwandt. 
weicht aber doch in einiger Hinsicht von ilirn ab. 

Zunachst fehlt bei Schw. jedes nachweisbare atiologisclie Moment, 
insbesondere jede familiiire Yeranlagung. Die Erkrankung begann in 
erheblich vorgeriickterem Lebeusalter (bei P. ca. im 34., bei Schw. im 
54. Lebeusjahr). Sie schritt, wenn auch immerhin zienilich langsam, so 
doch erheblich rascher fort, als bei P. Schon drei Jahre nach dem An- 
fang des Leidens konnte Schw. nicht mehr allein gelien. Wahrend 
bei P. trotz der 3*>jahrigen Krankheitsdauer <lie Arrae so gut wie 
viillig verschont blieben (abgesehen von der Erhohung der Sehnen- 
reflexe), trat bei Schw. schon im dritten Krankbeitsjabre eine dentliebe 
Schwerbeweglichkeit der Anne ein, die zunachst aber ebenfalls gewiss 
liauptsachlich auf die in den Schulteru — iPectorales etc.I und Ober- 
armen sich ausbildende Rigiditat zu beziehen war. Auch in den Beinen 
war die Muskelrigiditiit lange Zeit das wesentlichste Symptom. Die 
allgemeine Rigiditat der Mu skein war so betriichtlich, dass dor 
ganze Korper Schw. in der Tat ..steif wie ein Stock war". Wie viel 
Keste aktiver Bewegungsfiibigkeit liinter dieser Kigiditiit noch bestan- 
den, lasst sich schwer sagen. Xoch im August 1S99 (10 Monate vor 
dem Tode) konnte Schw. jedes Bcin im Belt 1 Fuss hoch gestreekt 
erheben und ] ! 2 Minute lang frei hochhalten. Erst in der letzten Zeit 
traten sicher echte Paresen auf, besonders an den Yorderarm-, Hand- 
und Unterschenkelmuskeln. Diese Paresen sidieimm sich etwa gleich- 
zeitig mit der Erkrankung der Yorderhbrner entwickelt zu haben und 
sind daher vielleicht haiipNachlich auf die liinzutivtende Erkrankung 
der peripherischcn Xeurone zu bezieheu. Die Parese erstreckte sich 
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auch auf die Zunge und bedingte die starke Sprachstorung. Eigent- 
liclie Schlingstorungen waren bis zuletzt nicht vorhanden. 

Die weit grossere Ausbreitung des krankhaften Prozesses beiSchw. 
als bei P. bedingte auch noch mehrere andere bemerkenswerte Sym- 
ptome, die offenbar von der Mitbeteiligung der zu den Gehirn- und 
bulbaren Nerven gehbrigen zentralen Neurone abhingen. Diese Svm- 
ptome waren: 1. die anfallsweise auftretenden von einem Glottis- 
krampf abhiingigen Erstickungsanfalle, 2. die eigentumlichen 
knurrenden und grunzenden Nebenlaute beim Sprechen, 3. das 
krampfhafte Zwangsweinen und Z wangslachen, 4. die krampfhafte 
Spannung der Gesichtsmuskeln (vergl. Fig. 7 S. 314). 

A lie diese Erscheinungen gehoren in ihrer Pathogenese offenbar 
zusammen. Sie sind m. E. durehaus analog den spastischen Erschein¬ 
ungen in der Extromitatenimisknlatur. Wie in der Krankengeschichte 
angctuhrt. trat.en auch in den Beinen — abgesehen von der bestandigcn 
Hypertonic der Muskeln — noch einzelne Antalle von starken und schmerz- 
haftcn tonischen Muskdkrampfen ein. Derartige anfallsweise Zuckungen 
liabo ich bei Polster nicht beobachtet. Auf durehaus ahnlichen Er- 
scheinungen in den Kehlkopf- und Respirationsmuskeln beruhten 
(dfenbar die Glottiskriimpfe und die in krampfhafter Weise auftreten¬ 
den abnormen w grunzenden“ und M knurrenden u Laute. Der Spasmus 
der Gesiehtsmuskulatur war die analoge Erscheinung ini Facialisge- 
biet. Er zeigte sicli teils als stiindige Hypertonie, teils ebenfalls als 
anfallsweise auftretende Verstarkung der Kontraktion. DasZwangs- 
laelien und Zwangsweinen 1 1 gehdrt ebenfalls hierher. Auch diese 
kombinierten. (lurch bestimnite psychische Affekte ausgelosten Muskel- 
bewegungen stehen normalerweise unter einem hemmenden cerebralen 
EinHuss, der bei Kindern noch wenig ausgebildet, mit dem zunehnien- 
den Waclistum und der fortsehreitenden geistigen Entwicklung sich 
immer inehr und melir befestigt. Durch die Erkraukung der betref- 
fendcn Fasern kommt dieser hemmcnde Einfluss von neuem in Fort- 
fall und so erkliirt sicli das bekannte Symptom des Zwangslachens und 
Zwangsweincns. Dass das ..Laclierd und „\Veinen u hicrbei nicht ganz 
in der normalen physiologischen, sondern in veriinderter krampfhafter 
Form auftritt, ist nicht auffallend. Ob beim Zwangsweinen auch 
Triincnsekretion auftritt. babe ich nicht genligend genau beachtet. 
Wenn ich nicht irre, ft* hit dabei stcts oder wenigstens in der Regel 
die Triinensekret ion. Ids handelt sicli dabei nur nm die betreflFenden 
Atfekt be we <_r u n lt c n. 

Schliesslich niuchte ich an dieser Stelle noch hervorheben, dass 

1 VitlO. hii i/ii dif-*' /"itM-tiril! 1M. >. *21 M . 
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auch die Blasenstorungen bei Schw. einen eigentiimlichen spastischen 
Charakter hatten. Bei dem normalen Vorgang der willkGrlichen Harn- 
entleerung ! ) tritt nicht nur eine Zusammenziehung des Detrusor, 
sondern gleicbzeitig auch ein Nachlass des normalen Tonus in dem 
Sphincter vesicae ein. Es miissen also vom Gehirn aus erregbare 
bemmende Fasern zum Sphincter vesicae gehen. Ich vermute nun, 
dass auch diese hemmenden Fasern bei Schw. in ihrer Funktion ge- 
schwacht waren. Denn die Stbrung der Harnentleerung bei Schw. 
machte durchaus den Eindruck, als ob sie auf einem Krampf des 
Sphincter vesicae beruhte. Auch beim Katheterisieren schien dieser 
Krampf beruerkbar zu sein. Die Storuug der Harnentleerung bei Schw. 
reiht sich also als analoge Erscheinung den ubrigen spastischen Er- 
scheinungen an. 

Die schon oheu kurz erwahnten Zeichen der Erkrankung der peri- 
pherischen motorischen Neurone treten erst in den letzten Monaten 
des Lebens starker hervor, obwohl einzelne Andeutungen davon schon 
f’ruher bestanden. Schon im Jahre 1898 wurde eine ggringe Atrophie 
der kleinen Handmuskeln angenommen vind konnten insbesondere schon 
einzelne fibrillare Zuckungen in den Muskeln der oberen Extre- 
mitaten wahrgenommen werden. 1 m folgenden Jahr traten daun 
schwache fibrillare Zuckungen auch in den Beinmuskeln, im Tib. an- 
ticus u. a. ein. Diese fibrillaren Zuckungen sind das sieherste Zeichen 
einer Erkrankung der grauen Vorderhorner. Ieh mochte sie als abnorme 
Reizzustiinde der motorischen spinalen Ganglienzellen in Analogic 
setzen zu den umschriebenen epileptiformen Anfiillen bei Reizzustauden 
im Gebiet der cerebralen, kortikalen motorischen Zellen. Die fibril- 
liiren Zuckungen sind demgemiiss keinesvvegs jederzeit sichthar. Man 
muss in manehen Fallen aufmerksam nach ilmen suchen, um sie zu 
finden bez. ihre Abwesenheit mit Sicherheit feststellen zu konnen. Sie 
gehen dem Eintritt einer stiirkeren Muskelatrophie stets voraus, da sie 
ofi’enbar nicht in den bereits atrophischen. sondern in den dem Uuter- 
gange geweihten Fasern entstehen. 

Erst in der letzten Zeit des Lebens wurde die Atrophie in einigen 
Muskelgebieten etwas starker, oline jemals einen solcheu Grad zu er- 
reichen, wie in den Fallen von eigentlicher ..progressiver Muskelatro- 
phie“. Mit der Beteiligung <les peripherisehen Neurons nimmt ofi'en- 
bar auch die Hypertonie und Starre der Muskulatur ab. Da aber diese 
Abnahme stets nur einzelne Biiudel betrill't. wa.lirend in anderen Biin- 
deln mit noch unversebrtem peripherisehen Neuron die Starre fortbe- 
stelit, so tritt die Gesamtahnabme der Starre nur sehr langsam und 


1) Vergl. C. 1\. Muller, l)ie-e Zeit^clirift Dd. _’l. S. ''liflg. 
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allmahlich ein. Erst in den allerletzten Tagen vor dem Tode trat 
ziemlich plotzlich eine vollige Muskelschlaffheit ein, aller Wahrschein- 
lichkeit nach bedingt durch den schliesslicken Eintritt eiuer giinzlichen 
funktionellen Erlahmung der betreffenden Erregungszustande. 

Zu diesen schweren motorisehen Erscheinungen steht in volligeru 
Gegensatz die vollig normale Erhaltung aller sensiblen Funktionen. 
Die in der Krankengeschichte enthaltene Angabe iiber eine gewisse 
Ungenanigkeit in den Temperaturempfindungen der Beine mocbte ich 
in gleicher Weise auffassen, wie dieselbe Erscheinung beim Kranken 
Bolster (s. o. S. 306). 

Betrachten wir das gesamte Krankheitsbild, so kann es meines 
Erachtens keinem Zweifel unterliegen, dass der Fall Schweiger in die 
gleiche Krankheitsgruppe gehort, wie der 1894 von mir veroffentlielite 
Fall Riegel 1 ) (diese Zeitschr. Bd. 5, S. 225). Die anfangliche Rigidi- 
tat der Muskeln bei Frau R. war in den Armen zwar niebt so stark, 
wie bei Schw., in den Beinen dagegen in ganz derselben Weise vor- 
lianden. Die Beteiligung der Zunge, der Gesichts- und Bulbarmuskelu, 
die eigentiimlichen Zwangsbewegungen (Zwangslachen, Zwangsweinen. 
eigentiimliche schluchzende Laute) waren in durchaus ahnlicher Weise 
zu beobachten wie bei Schw. Nur war der Verlauf bei der R. ein 
wesentlich rasclierer, von vornherein traten die Liihmungserscheinungen 
starker hervor, die Ausbreitung der Erkraukung war eine noch grbssere 
als bei Schw. Der anatouiische Bei'und ist in beiden fallen fast iden- 
tisch: Degeneration der Pyramidenbahnen bis iiber die Oblongata hin- 
auf ' bei der R. sogar bis zur inneren Kapsel) bei volligem Verschont- 
bleiben der Hinterstriinge, der K1S und des iibrigen Teils der Vorder- 
seitenstrange. Dabei in den Yorderkbrnern und im Hypoglossuskern 
deutliehe Anzeieheu beginnender Erkrankung. 

Ich fasse daher die Erkrankung Schweigers ebeufalls als einen 
Fbergangsfall zwiseben ,,reiner spastischer Spiualparalyse“ und „amyo- 
trophischer Lateralsklerose" auf. Es gild eben offenbar Falle, in denen 
zuniichst nur die zentralen motorisehen Neurone befallen werden, wo- 
durch dann eine entsprechend ausgedelmte spastische Muskelstarre mit 
alien ihreu Folgezustiinden eutsteht. Zu dieser Zeit handelt es sich 
also nm reine Fiille von ..spastiseher Spinul]>iiralyse“. Diese Falle treteu, 

1) Wie Ivothniann (Zeitselirit't iiir klinisehe Medizin. 1903, Bd. 48, S. 17i 
zu der Behanptunir komnit, dass ,,der Fall Biemd eine Kombinatiou von Para¬ 
lysis airitaus mit oiner reinen Jsoitenstranjrall'eki ion etc. darstellen diirfte“, ist 
in i r vi’.lli- unerlindlieh. leli babe in der Krankeiureseliiebte zwar gesagt (a. a. 0. 
S. 2-1 it, die ..cdlgemeino K'''>r]>erlialtung der Kranken erinnere entschieden an 
Kranke mit Paraly>i> agiums". aber von einer wirklichen Paralysis agitaus war 
i>(“i Fran B. tuicli niebt entlenii die Uedel 
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wie es scheint, besonders im vorgerQckteren Alter auf, sie verlaufen 
langsamer Oder rascher, erstrecken sich aber meist bald auf die unteren 
und oberen Extremitaten, sowie auf diebulb&ren Muskelgebiete, die Fa- 
ciales und zuweilen so gar auf die Augenmuskeln. Bulbare Sprach- 
storungen, vor allem aber. die verschiedenen spastischen Erscheinungen 
im Gebiete der Kehlkopf- und Respirationsmuskeln und der mimischen 
Gesicbtsmuskulatur zeigen klinisch dieses Ergriffensein der oberen 
Neurone deutlich an. Fruher oder spater tritt aber, ebenfalls in star- 
kerem oder geringerem Grade, eine Erkrankung der peripherischen 
motorischen Neurone binzu, klinisch erkennbar durch eine Abnahme 
der Muskelspannung, durch das Auftreten von fibrillaren Zuckungen, 
von echter umschriebener Muskelatrophie u. s. w. Durch eine genaue 
klinische Untersuchung und eine sorgfaltige Analyse der einzelnen 
Svmptome dtlrfte es in Zukunft nicht schwer sein, die anatomische 
Ausbreitung des Prozesses in jedem einzelnen Falle und somit die 
individuellen Besonderheiten, die wohl jeder einzelne Fall darbietet — 
aber imtner innerhalb des Rahmens der gegebenen Systemerkrankung 
festzustellen. 

Wie ich selbst und andere Autoren fruher schon oft hervorgehoben 
haben, mtissen wir uns immer noch mehr daran gewohnen, bei alien 
nervosen Systemerkrankungen nicht in der besonderen Reihenfolge 
und Lokalisation der einzelnen Symptome, sondern in der Gesamt- 
heit des Krankheitsbildes und in der Beschrankung aller Symptome 
auf ein bezw. einige bestimmte Gebiete die wesentlichen charak- 
teristischen Eigenttimlichkeiten zu suchen. Man denke doch daran, 
mit wie verschiedenen Symptomen die Tabes, die doch gewiss eine 
einheitliche Krankheit ist, beginnen kann, in wie vielen verschiedenen 
Muskelgebieten alle die aufgestellten „Eormen“ und „Typen“ der 
progressiven Muskelatrophie sich zeigen konnen. Und doch gehoren 
alle diese mit den verschiedensten Namen bezeichneten Formen der 
progressiven Muskelatrophie ihrem Wesen nach eng zusammen. Sie 
alle beruhen auf einem primaren systematischen, ohne jede nachweis- • 
bare aussere Ursache eintretenden allmahlichen Untergang der moto¬ 
rischen Leitungsbahn und der Muskeln bald in diesem, bald in jenem 
Abschnitt, das eine Mai in dieser Ausdehnung und Reihenfolge, das 
andere Mai in jener. Auch die amyotrophische Lateralsklerose und 
die spastiscbe Spinalparalyse, soweit sie als endogene, d. h. auf einer 
kongenitalen abnormen Anlage des motorischen Systems beruhende 
Krankheiten aufzufassen sind (s. u.), gehoren sicher mit einander und 
ebenso mit der spinalen progressiven Muskelatrophie, der Bulbiirpara- 
lyse und wahrscheinlich auch mit den rein muskuliiren Dystropliieu 
eng verwandtschaftlich zusammen. Duller die Ubergangstalle zwischen 
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der spastischen Spinalparalyse und der amyotrophischen Lateralsklerose. 
die bald mehr der einen, bald der anderen Seite zuneigen. Wovon es 
abhangt, dass die Krankheit bald in dieser, bald in jener Form auf- 
tritt, lasst sich nicht sagen. Dass funktionelle UberanstreDgungen, wie 
Edinger es anniinmt, eine Rolle spielen, will ich nicht ganz leugnen. 
Aber die Hauptsache liegt m. E. sicher ganz wo anders. Wir konnen 
einstweilen nur sagen, dass die abnorme kongenitale Veranlagung sich 
nicht immer im gauzen System geltend zu machen braucht oder wenig- 
stens nicht im ganzen System in derselben Starke. Bald ist dieser. 
bald jener Abschnitt vor allem abnorm veranlagt. und davon hiingen 
dann die verschiedeneu nLokalisationen^ des Krankheitsprozesses at), 
ebenso wie wold auch die Raschheit im Fortsclireiten und in der Aus- 
dehnung der Krankheit zum grossten Teil auf die Verschiedenheiteu 
der abnormen Veranlagung, zum kleineren Teil aber vielleicht auch auf 
iiussere Einfliisse zuriickzufiihren sind. 

Ehe ich die allgemeinen Erbrterungen, zu denen meine Beobaeh- 
tungen Anlass geben, fortsetze, will ich noch einen dritten Fall aufiihren, 
der von Herrn Dr. H. Kuhn in Hoya a. W. beobachtet und in dieser 
Zeitschrift Bd. 22, S. 144 beschrieben wurde. Es handelt sich um den 
Pat. Heinrich Bremer, der inzwischen gestorben ist und dessen 
Riickenmark und Gehirn Herr Kollege Kiihn mir freundlicbst zur 
anatomischen Untersuchung tibersandte. Ich gebe auch hier der besseren 
L bersicht wegen einen kurzen Auszug aus der friiheren Krankenge- 
schieht.e, die Plerr Kollege Kiihn dann spiiter bis zum Tode des Pat. 
vervollstandigt hat. 

Heinrich Bremer aus Kitzendorf (Kreis Hoya a. W.), geboren 1874. 
Dienstknccht. zur Zoit der rntcrsucliung 28 Jalire alt. 

Hereditare Verhiiltnisse nicht nachwci-lich. Vicr Briider jung ge¬ 
storben. drei Sehwestern lcben, sind gesund. Als Kind und Knabe vollig 
gesund. Doch si lion narh der Kontinnation tiel eine leiehte Gehstbrung 
auf. Trotzdein konnte I ’at. bis zu seincm 22. Jahr als Ivnecht dienen. 
Soldat wurde er nicht. VIit 22 Jaliren wurde Pat. Zigarrenwickler und 
arbeitete im Sitzen. Die Heine wurden nun allmahlieli immer steifer 
und Pat. masste beim (iehen einen Stork gebrauehen. Xach einem Jahr 
gab er das Zigarreii wiekeln auf, weil sein Zustand beim Sitzen schlechter 
wurilf, und beschaftigte -ich mit leichten Hausarbeiten. Sein Zustand 
idicb nur ea. 4—5 Jalire ziemlieh gleieh. Hr. hatte n iernal s Schmerzen. 
ni ei na 1 - Bla-en- oder Mastdainistorungen. 

Statu- a in 2d. A ]* r i I 18‘J"». Die Obersehenkelmuskeln befinden sich 
..in einem Zustand dauernder Kontraktion und Starre“. Unterschenkel 
b'ielit gebeugt ('. Abbildung S. 144 in lid. XXII dieser Zeitschrift). — 
Status am :j. I'ebruar K*m 2. Kleiner, srhmaehtiger Kdrperbau. Kojd, 

<iehirnneiAa n. Pu]dilmi. Sinm-orcane normal, oliere Kxtremitaten normal 
liewedieh. 'rrii-e|isivtle\e h<dit. I’ntere II \ t ich iit ;i ten zeigeii beim Stehen 
erliebli' ll ge<)iannte ,Mu-kulatnr. Pat. -debt mit 1 eiel 1 1 gebeugten und dieht 
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adduzierten Beinen, Lange Rtickenmuskeln und Glutaei ebeufalls fest an- 
gespannt. Beim Liegen lassen die Spannungen nack. Aktive Beweglich- 
keit im Fuss-, Knie- und Huftgelenk erheblich beschrhnkt. Pat. kann aber 
noeh ohne Stock „ganz lebhaft gehen 44 . Er gelit „bei dicht aneinander 
gehaltenen Knieen und leicht nach innen rotierten Beinen mit kleinen 
schllirfenden, ziemlieh lebliaften Schritten, bei denen die vordere Halfte 
der Fusssolilen fest am Boden liaftet und die Kniegelenke in leicht ge- 
beugter Stellung fixiert gehalten werden 44 (spastiseh-paretischer Gang). 

Bedeutende Steigerung der Patellarreflexe, lebliafter Fussklonus. Bauch- 
decken-, Kremaster- und sonstige Hautreflexe vorhanden. Sensibilitat 
vollig normal. — Deutlicher Babinskv-Reflex. Deutliches Tibialis- 
plianomen. — Beginnende Lungentuberkulose. 

Fber den weiteren Verlauf des Leidens schreibt mir Herr Dr. Ktilln: 

In der nachsten Zeit nalim die Steifigkeit der Beine immer melir 
zu — ebenso die Tuberkulose und der Nachlass der Kraftc. Seit Anfang 
Juni 1902 war Pat. ganz bettlagerig und dabei „so steif in den Beinen, 
dass er sich niclit melir im Bett drehen konnte. Die Beine waren ganz 
steif und unbeweglich 44 . 

Die allgemeine Abmagerung wurde immer starker, war aber „sicher 
melir die Folge der Tuberkulose; eine lokale Muskelatrophie an den 
Beinen konnte ich niclit feststellen 44 . Die Rigiditat der Muskeln blieb bis 
zum Elide bestelien. Sehliesslieh entwickelte sich Decubitus und am 23. Juli 
1902 trat der Tod ein. 

Gehirn und Ruckenmark boten ausserlich nichts Auffallendes dar. 
Elickenmark etwas schmaclitig. 

Die mikroskopische Untersucluing des Ruckenmarks ergab im 
uiitcren Lendenmark ^Tafel IV, Fig. II 1,1) eine ganz deutliehe Degeneration 
beider PyS, sonst alles (Vorderhdrner, weisse Substanz, Wurzeln) vollig normal. 

Im oberen Lendenmark (Fig. 111,2) tindet sich eine starke symme- 
trische Degeneration der PyS. Hinterstrange und Vorderborner ganz nor¬ 
mal. Das gauze iibrige Gebiet der Vorderseitenstrange niclit eigentlicli 
erkrankt, aber im ganzen niclit besonders voluininos, etwas ,,diirftig ent- 
wickelt 44 . An dim medialen vorderen Kcken der Vorderborner zwei kleine 
Indie Fleeken, deren Natur i<di niclit niclit deuten kann (angeborene Ano¬ 
malies). 

Im ganzen Brustmark bildet eine vollkommen symmetrische PyS- 
Degeneration den cinzigen abnonnen Refund. Die KlS-Bahn ist normal 
erlialten. An einer unisrlinebenm Stelle des oberen Brustmarks tindet sich 
wieder auf dm* einen Seite ein kleiner heller Fleck an der Spitze eines 
Vorderhorns (Fig. 111,3 >. 

Im unteren Halsmark nimmt die Degeneration der PyS rasch ah, im 
mittleren HaNmark ist sie kaum nndir angedeutet und verschwindet dann 
nacli ohen zu bald volNtandig. Dagegen zeigt sich bier (Fig. III.4) an der 
Spitze der Go 1 Nehru Strange eine geringe Lichtung. die indessen nnr 
einer ganz geringfiigigrn Erkrankung entspriclit. Audi die Gegend der 
Goworssrhen Felder in den Seitenstriingen ist etwas heller, ohne jedoeli 
wirklich eriieblieh degm.Tiert zu sidn. Die leichte Krkiankung der GoS 
lasst si(di bi< zum oln»r>ten Krnle des Ilalsmarks verfolgen Fig. 111 .A). 
Hier siebt man audi die bekanntrn kleinen hellen dreieckigen Felder vorm* 
an der Peri|dierie in d<m Seiteiistrangen, die man >o liautig unter dm 
verscbiedensten Um-tanden tindet (bei Ilirntunmren u. aS. 
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Die Vorderkornzellen (Nisslprftparate) sind im Hals- und im Lenden- 
mark vOllig normal, ebenso die vorderen Wurzeln. 

Im Gehirn wurde nichts Abnormes get'unden. 

Hiernach konnen wir also den Fall Bremer unbedenklicb als eine 
reine prim are Py-Sei tens t ran gsklerose auffassen. Die Erkrankung 
betrifft, genau wie im Fall Polster, nur den ftlr die unteren Extremitaten be- 
stimmten Abschnitt der PjS, beginnt dem entsprechend im untersten Len- 
denmark, setzt sich beiderseits sjmmetrisch nach oben bis znm Beginn des 
Halsmarks fort, um dann aufzuhoren. Auch dieses Verhalten entspricht 
durchaus dem bereits besprochenen Befunde bei Polster, bei dem die 
PvS-Degeneration nur ein wenig weiter hinaufreichte. Die KlS-Bahn 
ist in beiden Fallen verschont geblieben. Dagegen findet sich bei 
Bremer wiederum ebenso, wie bei Polster, eine geringfQgige Degene¬ 
ration im vordersten Teil der Gollschen Strange im Halsmark. 

Alle ubrigen Befunde bei Br. sind rein nebensachlicher Natur und 
haben nur insofern ein Interesse, als sie, wie ich wenigstens vermute, 
yielleicht der Ausdruck einer gewissen kongenitalen Schwache des 
Riickenmarks sind: ich meine den verhaltnismassig geringen Umfang 
der gesamten Vorderseitenstrange im Lenden- und Brustmark und 
yielleicht auch die gefundenen drei kleinen den Vorderhornern auf- 
sitzenden weissen Fleckchen im Lenden- und Brustmark (kleine Stellen 
ohne Nervenfasern). Dass der Fall dadurch nicht etwa als „multiple 
Sklerose" gekennzeichnet ist, lehrt jeden Kundigen ein Blick auf die 
Abbildungen. Im ganzen tibrigen Zentralnervensystem war yon mul- 
tipler Sklerose absolut nichts vorhanden. 

Auch abgesehen yon diesen — in ihrer Bedeutung immerhin 
zweifelhaften Befunden — bin ich durchaus geneigt, die Erkrankung Br.s 
als endogen enstanden aufzufassen, genau ebenso wie die Erkrankung 
der drei ebenfalls von Klihn in seiner Arbeit beschriebenen Briider 
Linde (a. a.0. S. 133 flg.), mit denen der Fall Bremer eine entschiedene 
Ahnlichkeit zeigt, wie schon der Vergleich der betreffenden Abbil¬ 
dungen lehrt. Ich fasse also den Fall Bremer auf als eine „heredi- 
tare w , d. h. nicht durch aussere Schiidlichkeiten entstandene, sondern 
auf einer angeborenen Anomalie beruhende Erkrankung auf. Hier- 
fur spricht das vollige Fehlen aller exogenen Krankheitsursachen, der 
Beginn des Leidens im friihen Lebensalter („bald nach der Konfirma- 
tion“, also wohl ca. im 12.—14. Lebensjahre), der sehr langsam fort- 
schreitende Verlauf, endlich die Ahnlichkeit mit manchen anderen 
familiaren Fallen von spastischer Spinalparalyse. Dass die Erkran¬ 
kung bei Bremer nicht familiar aufgetreten ist, hat an sich keine prin- 
zipielle Bedeutung. Das familiare Auftreten ist freilich ein wichtiges 
Beweismoment fur die endogene Natur des Leidens, aber selbstver- 
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standlick kann die abnorme Veranlagung gelegentlich sich auch nur 
in einem Familiengliede bemerkbar macben. Wir beobachten ja 
nicht besonders selten auch vereinzelt dastehende Falle von Fried- 
reichscher Ataxie, von Muskeldystrophie u. a., die kein Arzt deshalb 
als nicht zur gewohnlichen hereditaren Form zugehorig betrachten 
wird. Dazu koramt noch, dass die drei Brtider des Bremer ganz jung 
gestorben sind und nur seine zwei Schwestern ein hoheres Alter er- 
reicht baben. Es ist nicht selten, dass die familiare krankhafte Ver¬ 
anlagung bei den familiiiren Nervenkrankheiten sich nur bei den Mit- 
gliedern des einen Geschlechts geltend macht. 

Die klinischen Symptome bestehen bei Bremer wiederum haupt- 
sachlich in Muskelrigiditiit und Muskelstarre mit erhohten Sehnen- 
reflexenund einer gewissen.jedoch nicht bis zurLahmungfortgeschrittenen 
Muskelschwache. Daneben Babinskyscher Zehenreflex und Tibialis- 
phanomen. Keine Stbrung der Sensibilitat, der Blase etc. Nur einen 
kleinen, aber vielleicht nicht uninteressanten Unterschied in dem 
ausseren Aussehen zwischen dem Fall Bremer und dem Fall Polster 
will ich erwiihnen, da er vielleicht eine gewisse allgemeine Bedeutung 
hat. Bei Polster bestand ein fortwiihrender Strecktetanus der Beine, 
wahrend bei Bremer die Kniegelenke nicht gestreckt, sondern shindig 
leicht gebeugt waren. Diese letztere Beugestellung der Kniegelenke 
findet man namentlich bei den jugendlichen, d. h. bei alien in friiher 
Jugend beginnenden Fallen von spastischer Spinalparalyse. Auch in 
den bekannten nicht seltenen Fallen von sog. spastischer „Diplegia 
cerebralis“ sind die Beine fast immer adduziert, einwiirts rotiert und 
in den Knieen leicht gebeugt. Gewohnlich fiihrte man bisher diese 
Stellung auf die besonders stark ausgepriigten spastisehen Kontrak- 
turen in den betreffenden Muskelu zuriick. Ich mochte nun zu be- 
denken geben, ob es sich nicht auch um verschiedene AVachs- 
tumsverhiiltnisse der einzeluen Muskelgruppen handelt. Dass ein 
in der Funktion mehr gehemmter Muskel auch ini Gesamtliingenwachs- 
tum zuriickbleibt, ist nach anderen Aualogien eine durchaus wahr- 
scheinliche Annahme. Nun leiden erfahrungsgemass bei alien Pyra- 
midenbahnlasionen die Beuger in der Hegel melir als die Strecker und 
es erscheint mir daher selir wohl der weiteren l berlegung wert, ob 
nicht die Beuger deshalb bei alien im kiudliehen Alter entstehenden 
PyB-Affektionen (wo die Muskelu noch in der Entwieklung begrill'eu 
sind) im Wachstum zuriickbleilien. wodureh dann allmiihlich die be- 
stiiudige Beugestellung der betr. Gelenke, also insbesundere der Kniee 
eutsteht. Tch glaube, dass man iiberhaupt zur Erkliirung der Kon- 
trakturen bei alien nidglicheu infantilen Lahmnngen (spinale Kinder- 
liihmung u. s. w.i auch auf dieses Moment des gehemmten AN aelis- 
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turns der geschiidigten Muskeln Kucksicht nehmen muss. Treten 
die Lahmungen erst im spateren Lebensalter ein, wo die Muskeln be- 
reits ihre voile Entwicklung gefunden haben, dann spielt dieses Mo¬ 
ment natiirlich keine Rolle mehr. Beim Pat. Schweiger bestand auch 
eine leichte Beugestellung der Kniee. Hier traten aber auch krampf- 
hafte Beugekontraktionen auf. Wahrscheinlich sind also verschiedene 
Umstiinde in Betracht zu ziehen. 

Durch die vorstehenden ausftihrlich geschilderten Beobachtungen 
scheint mir das Vorkommen einer primaren und im wesentlichen 
isolierten Degeneration der Pyramidenseitenstrangbahn unzweifelhaft 
festgestellt, und es ist durchaus gerechtfertigt, die „spastische Spinal- 
paralyse" im Sinne einer primaren „Seitenstrangsklerose u als vollkommen 
wohlcharakterisierte besondere Krankheitsform in die Pathologie auf- 
zunehmen. Die Krankheit ist keine haufige; sie ist aber auch nicht 
aussergewohnlich selten. Ich selbst habe im Laufe der Jahre noch 
mehrere audere Falle gesehen, die m. E. auch hierher gehbrten. Aber 
bei <lem Fehlen der betreffenden Sektionsergebnisse konnten diese 
Falle leider keine wissenschaftliche Verwertung finden, zumal da ja 
Irrtumer in der Diagnose natiirlich sehr wohl mbglich sind. Ich 
zweifle aber nicht, dass sich die Zahl der „sicheren Falle“ allmahlich 
sehr erweitern wird. An diesem Ort eine Zusammenstellung aller bis- 
her geraachten hierher gehorigen Betrachtuugen zu geben, unterlasse 
ich absichtlich, da derartige kritische Ubersichten in letzter Zeit ver- 
sehiedentlich gemacht. sind, so insbesoudere von Erb in seiner schon 
erwahnten Arbeit ,.Uber die spastische und die syphilitische Spinal- 
paralyse und ihre Existenzberechtigung 4- (d. Zeitschrift Bd. 23), dann 
t'iir die familiiire Form der spastischen Spinalparalyse von M. Lorrain 
in seiner ISt»S erschienenen Sellrift Contribution a l’etude de la para¬ 
ph-trie spasmodifpie taniiliale 4 '. 1 j Die neueren Arbeiten findet. man er- 
wiihnt in der nnlanrrst erseiiieneneu Arbeit von L. New mark „l tier 
die familiare spastische Paraplerrie". diese Zeitschrift Bd. 27, S. 1 Hg., 
wo auch ein wichtiirer anatomischer Befund mitgeteilt wird. Eine 
nochmalige Zusammenstellung aller hisherigen Beobachtuugen wiirde 
zunaehst zu keinen neuen Ergebnissen fiihren. Die Zahl der verwert- 
haren. ausreichend trenail untersuchten Fiille ist noch keine sehr grosse. 
Zunaehst inussen wir daln-r noch mehr Material sammeln und dabei 
die eiu/.elneu Beohachtmitten miitrlichst sorgtaltig austellen, unter Be- 
rucksielitigiintr alh-r wesentlichen (Tesichtsjmnkte. Hier sei mir aber 
noch gestattef. nn-ine eitrem-n Anschauungen lilier die sjiastische Spiual- 

1 Pari', (i. Steiiil,, i] 
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paralyse**, sovveit sie sich mir aus meinen eigenen Beobachtungen er- 
geben haben, kurz darzustellen, mit besonderer Berttcksicht-igung der 
physiologiseh interessanten Puukte. Spatere Forscher mogon dann das 
Itiehtige bestatigen oder das Falsche eliminieren. 

Das Vorkommen einer primiiren, symmetrischen Degeneration der 
Pyramidenseitenstrangbahn balte ic-h fur absolut gesichert. Die Er- 
krankung betrifft hiiufig niebt die ganze PyS. soudern nur den fiir 
die untereu Extremitiiten bestimmten Abschnitt (Fiille Bolster und 
Bremer). Die Degeneration beginnt dann in den nukleodistalsten 
Teilen der PvS-Fasern des Lendeumarks, erstreckt sieh in diesen Fasern 
nach aufwarts bis zur Hdhe des untereu oder niittleren Halsmarks, um 
dann aufzubbren. 

Welches sind nun die klinisehen Symptome dieser isolierten 
primiiren Degeneration der PyS? Betraehten wir den in dieser 11 in- 
siebt reinsten und am eingebendsten untersuelden Fall Bolster, so kann 
die Autwort auf diese Frage m. E. nurlauten: in erster Linie Muskel- 
rigiditiit im Siuno einer JIvpertonie der Muskeln und Steigerung 
der Sebnenretlexe. Diese beiden Svmptome fanden wir bei Bolster 
in ihrer reinsten Form, sie waren sieher lange Zeit fast die einzigen 
wesentliehen Kranklieitssymptonie. Aueb alle anderen Beobaehtungeu 
fiber primiire FvB-Slderose bestatigen den Satz (mein friiberer Fall 
(iaum, die Fiille Scbweiger, Bremer u. s. w.), dass die \ ereinigung 
der beiden eben genannten Erscbeinungen iHvpertonie und St.eigerung 
der Sebnenretlexe) als das erste, regelniiissi gsi e und daber wich- 
tigste klinis(*lie Symptom der primiiren PyS-Sklerose zu betraeliten ist. 

Beide Symptome biingen in ibrer Fathogenese eng zusammen, sind 
aber niebt mit einander zu identitizieren. Ob Ilypertonie der Mus¬ 
keln dine Steigerung der Sebnenretlexe vorkommen kann, mbcbte ieh 
bezweifeln. (hinz unmbglieh ware es vielleiebt- niebt. da, es gibt un- 
zweifelbaft Fiille. wo gerade bei stiirkster llvpnrtonie der Muskeln die 
Sebnenretlexe kanm deutlieh auszuIbsen sind. Man bat dann aber den 
Kindrnek, als ob die Keflexsteigenmg dureb die gespannten Muskeln. 
nur verdeekt, niebt autgelioben ist. >ieher kann aber — gar niebt: 
besonders selten -— eme erlieldiebe Steigerung der Sebnenretlexe obn i* 
alle Hvpertonie der Muskeln, ja sugar lea entsebieden selilatter. hypo- 
touiscdier Muskulutur vorhandeu sein. Diev bet»ba»;blet man z. P>. zu- 
weib-n bei mulupler SkPr<»s<\ kriitT nament lieli bei kombinierter Kr- 
krankung der Hint* r- und S«• itenst range u. a. Bei Fai. Seliweiger t.rat 
am 7. VI. ] ( Ji)o kurz vor deni Tod* 1 pibt/lirlie Abnaiime der Hyper- 
tonie ein und dorb bh.'ben du* S, iinenrej|e\e «*r}ir.lit! 

Die H V p e rt u II ' e d • i* MuA.eil: Zefgt sjrll am beaten bei d'T Frii- 

fimg der pass i ven il-w egungm!. \\ iiinvnd man z. lb bei der i 1 y p* uome 
Ueutsch* Z> itsrlir . •, -ii • < :,v .a \\'\ !’ U ! ■' ■ 
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der Muskeln, die das Hiiftgelenk bewegen, die Beine bekanntlich oft 
so weit nach rtickwarts beugen kann, dass sie sicb hinter dem Nacken 
beruhren, ist die passive Beugung und Abduktion der Beine in den 
Htiftgelenken bei Hypertonie sehr beschrankt. Vor allem ist es cha- 
rakteristisch, dass beim Erheben des einen gestreckten Beines sehr 
bald das andere Bein und das Becken, ja schliesslich der ganze Rumpf 
mitfolgen, ebenso bei der Abduktion des einen Beins. Man kann auf 
diese Weise an einem Bein den ganzen Korper desPat. bin und her 
bewegen. Analog sind die Erscheinungen der Hypertonie im Knie- 
uud im Fussgelenk. Die passiven Bewegungen in den Fussgelenken 
sind bei starker Hypertonie aller Unterschenkelmuskeln (wie es z. B. bei 
Polster der Fall war) schliesslich so eingeschrankt, dass man von einer 
,,muskularen Geleukankylose“ sprechen kann. 

Sehr zu beachten ist, dass man die dauernde Hypertonie der Mus¬ 
keln von den reflektorischen Muskelanspanuungen trennt. Beide 
Erscheinungen sind freilich oft mit einander kombiniert. Immerhin 
unterscheidet man bei geuauer Untersuchung meist deutlich die vor- 
tibergehende redektorische und die dauernde hypertonische Mus- 
kelspannung. 

Neben diesen beiden Grundsymptomen der PyS-Erkraukung — der 
Muskelhypertonie und der Steigerung der Sehuenretlexe — treten die 
eigentlichen paretischen Symptome entschieden in den Hintergrund. 
Wie ich fruiter schon wiederholt betont babe, konnen beide erstge- 
nannten Symptome in ilirer stjirksten Ausbildung lange Zeit fast obne 
alle eigentliche Parese bestehen. Es entstoht dann das Bild der sog. 
„spastischen Pseudoparese“, da die Leichtigkeit. und die Ausgiebig- 
keit der aktiven Bewegungen selbstverstiindlich durch die spastischen 
Erscheinungen erheblich beschrankt werden. Inwieweit eine reine Py- 
Sklerose beim Menschen echte I’areseu hervorrufen kann, ist eine Frage, 
die noch weiterer eingehender Priifung bedarf. In nndnen Fallen Riegel 
(Bd. V) und Sehwciger (s. S. 317) trat scliliesslieh wohl fast vbllige Lah- 
mung ein. Die Falle waren aber beide schliesslich niclit mehr reine 
PyS-Erkrankungen, da ja die peripherischen Neurone mit ergriffen 
waren. Tritt zu der Bewegnngsbemmuug der Muskeln durch die Hyper¬ 
tonie noch eine Schwache oiler gar Atrophie der peripherischeu Neu¬ 
rone liiuzu, so ist — namentlich bei der meist vorliaudeneu grossen 
allgemeinen Kbrperscliwache — eine fast vbllige „L;ilimung“ wolil ver- 
standlich. Zweifellos ist bei alien s]i:iteren Beobachtungen stets genau 
darauf zu acliten, ol) man von wirklicher Parese bezsv. Lalnuung oder 
nur von einer Bewegungshemmung durch die spastischen Erschei¬ 
nungen sprechen kann. Namentlich versaume man nie bei vorhandeuem 
Strecktetanus der Beine die aktive Streckbewegung der Beine nach 
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vorheriger passiver Beugung zu prlifen. Man ist dann oft erstaunt 
fiber die erhebliche Kraft der Beinstrecker in den vorher seheinbar 
vollig unbeweglichen „gelahmten 4 ‘ Beinen. liberhaupt wird man, soviet 
ich aus meinen bisherigen Beobaehtungen sehliessen kann, auch bei pri¬ 
nt siren Py S-Erkrankungen die etwa vorbandenen Paresen oft nach dem 
Typus der hemiplegischen Liibmiuigeu (Wernieke-Manu) angeordnet 
finden, d. h. also in den Beineu Parese der Beuger bei erbaltener 
Kraft der Streeker, ferner besonders starke Beteiligung der den Fuss 
bewegenden Muskeln. Die Streeker der Beine gehbren zu den bei der 
allgemeinen Fixierung ties Kbrpers (beim Stelien und Gehen) baupt- 
siichlieh tiitigeu Muskeln. Sie siml daber dureh die den generellen 
Bewegungen dienenden lnotoriseben Babnen erregbar und habeu mit 
der Pyramidenbaliu weniger zu tun. Die hauptsachliehste pbysiologiselie 
Funktion der PyS beziebt sirh sieber auf die obere Extremiiat mit 
ibren beim Mensebeuso lioeb entwiekelten individuellen, alien besoudereu 
Yerbaltnissen sieh stets aufs neue anpassenden Bewegungen. Darum 
ist aueb die Zabl der Fasern in der PyS fur die obere Extremitiit im 
Halsmark eine erbeblicli starkere, als das kleine Faserbiindel der PyS 
ini Lendenmark fur die untere Extremitiit. 

Fasst man die Py-Bahn 1 ) als die hbrhst eni wielodte motorisrbe 
Balm des Menscdien auf. liauptsiieidieb bestiimnt fin* die feineu „Yer- 
riebtungen*‘ der mensrhludirn Hand und die besonders angrpassten 
Bewegungen der Brine, so verstrht man leiebt, dass gerade in der Py- 
Bahn (lit* dm Muskeltonus belli men den Fasern eine grosse Tudle 
sjdelen mussen. Alb* unsere gewulmlicheii willkurliebeii fiinzelbe¬ 
wegungen sind imr dadureb exakl ausfiiiirbar. dass die gesamle 
iibrige Kurpermuskulatur m eimun hrslandigrn, zu rekmtsprerbend 
angeordneten und abgrniessrnrn Tonus sirb brfindrt, dumb weleben 
unser Kbrper im ganzen und in alien seinen einzelnen Teilen in der 
passenden Stellung testgebalten wird. Man drnkr z. B. einmal an die 
rnotorisehe Tiitigkeit einrs vor seiner Siatlelei strln-ndrn tiitigeu Malers. 
Seine gauze bewusste A u fm •• r k sa m k e i t riebtet sieb nur auf die 
feinen Bewegungen der Hand und der Finger, die den Pmsel fiibren. 
Aber damit diesr Bewegungen riebtig au>gvfuhrt wrrdrn kbmirn, isi 
es gleicbzeitig ununigiingiieb n">tig, dass der gauze l\«’"»rj»er auf den 
zwei Beinen absolut sielirr und ruing st»• ht. dass der linke Arm die 
Palette ebenso sieber und test halt und da-s \or allein der fivi erbnbene 
reebte Arm, an dem die f inger ihr bines Ireies kiinstlerisebes Sjii♦ • 1 
enttalten, ebenso vollkommen f» >t tixiert ist, daunt niclit die geringste 
talsebe Bewegung des Amirs dir Bew egungen der Hand stbrt und 

1; Wrirl. Iiirr/a nirinr l’»«'im-r kiuiL'en im IM. 'J f • die-er/rit-rlirift S. -},;n llir. 
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ablenkt. Und alle diese tonischen Muskelfixationen sind in sich 
nicht starr und unveranderlich; sie andern sich ebenfalls fast in 
jedem Angenblick und passen sich jeder Verschiebung des Schwer- 
punkts, jeder Bewegung des Kopfes und des Rumples, jeder Ver- 
anderung eines Beines an. Welche bewunderungswurdig feine Or¬ 
ganisation unseres gesamten motorischen Apparatus muss vorhan- 
den sein, um diese, alle Errungensehaften der feinsten Prazisionsmecha- 
nik weit liberragende Leistung mit solcher spielenden Leichtigkeit aus- 
zufuhren! Der Maler malt mit seiner Pyramidenbahn. Sie leitet die 
feinen, immer von neuem abgestuften und geanderten Bewegungen des 
rechten Arms und besom!ers der rechten Hand. Im Gegensatz zur 
standigen tonischen Anspannung derjenigen Muskeln, die den ganzen 
Kbrper und den frei erhobenen Oberarm fixieren, muss hier in den 
fein und frei arbeitonden Muskeln jeder tiberfliissige und storende Tonus 
gehemmt und beseitigt werden. Wiihrend also alle die anderen 
zahlreiclien motorischen Bahnen in bestiindiger tonischer Erregung sind, 
muss in jedem Muskel, der eine bestimmte Einzelkontraktion aus- 
zufuhren hat, zunachst der Tonus gehemmt werden. Dasselbe ge- 
schieht naturlich auch, wenn das Bein oder jeder beliebige Kbrperteil, 
von dem Tonus der Gesamtmuskulatur losgelost, nun eine besondere 
individuell fur den einzelnen Fall angepasste Bewegung ausfiihren 
soil. So erkliirt sich die notwendige Hemmu ngstatigkeit der Py- 
Bahn, eine Tiitigkeit, die gerade mit den Leistungen der PyS als der 
hbehsten und entwickeltsten motorischen Baliu eng zusammen hiingt. 
lhr ist gegeben, zu bimlen und zu Ibsen. 

Die Py-Bahn ist die in dem Tierreiche zulet/t auftretende moto- 
rische Balm, sie dient den am weitest vorgeschrittenen motorischen 
Leistungen. Damit hiingt nach dem ontogenetischen Grundgesetz zu¬ 
sammen, (lass sie in der individuellen Entwicklung am spiitesten ihre 
Ausbildung erreieht. Erst wenn alle Bedingungen fur die freie Ent- 
faltuug der Pv-Leistungen erfiillt sind. die Stabilitiit des Kbrpers, die 
allgemeine Fixierung der (ilieder gesichert ist, erst dann kaun die 
Pyramidenbahn ihre Tiitigkeit beginnen. was in der Kegel kaum vor 
dem 3. und \. Lebensjahre in grbsserem Mal.se stattfindet. 

Erkrankt die Py-Bahn, so maeht sich zunachst der Wegfall der 
pliysiologischen Hemmnngen auf den Muskeltonus geltend. 
Die Muskeln gerateii in den Zustand der Hypertonie, der spastischen 
Rigidiiiit. Jede feine Kegulierung ist nur (lurch eine antogonistische 
Tiitigkeit denkbar. Wir selien dies bei den willkiirliehen Bewegungen 
ebenso, win bei den jdiysiologisch notwendigen reflektorischeu Eiu- 
llussen. So unterlicgt der Zustand dor motorischen Ganglienzellen, die 
den Muskeltonus zu unterhalten lichen, einerseits (drier erregenden. 
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<liircli die hinteren Wurzeln zugeleiteten unci andererseits einer durch 
die Py-Bahn geleiteten he in men den Einwirkung. Eine Erkrankung 
der ersteren maeht Hypotonie, verminderten Tonus (Tabes etc.), Er¬ 
krankung der letzteren erlibhten Muskeltonus, Hypertonic, Rigiditat 
t PyS-Sklerose). In analoger Wcise verlialten sich die Schnenrctlcxe, 
deren Be/ichung zum Muskeltonus bekannt ist, obwohl, wie bereits 
oben bcmerkt, die beiden Erseheinungen — Verlialten des Muskel- 
tnnus und der SelmenreHexe — niclit immer parallel gehen. 1m all- 
gemeinen ist aber Hypotonie meist mit Fehlen, Ilypertonie meist mit 
Steigeruug der SelmenreHexe verbunden. 

Mit unserer Auffassung von der Bedeutung der Py-Bahn hiingt 
wahrscheinlieh aueh die Erkliirnng fur nocli ein anderes Symptom der 
Py-Erkrankung zusammen, das sog. Tibialisphiinomen d. h. die 
synorgische Kontraktion des M. tibialis anticus bei der Beugung des 
Oberseheukels. Am deutliehsten tritt das Symptom in solehen Fallen 
hervor, wo eine isolierte Anspannung des Tibialis nntieus (Dorsalflexion 
des Fusses) tiberhaupt unmbglieh ist, so namentlieli in vielen Fallen 
gewbhulicher eerebraler und namentlieli spinaler Hemiph‘gie. Ich er- 
kliire aueh diese Erseheinung durch den Wegfall eines hemmenden 
Eintlusses der Py-Bahn. In alien meinen Fallen von lviner Pv-Sklerose 
(Bolster, Sehweiger. Bremer u. a.) war das Symptom sehr deutlieh 
vorhauden. Audi Kuhn-) hat es bei den von ihm besehriebenen drei 
Brlidern mit familiarer spastiseher Paralyse in deurliclister V\ eise ge- 
tundeu, so dass man es also wohl als ein mindestens sehr hiiuliges. 
wenn nidit konstantes Symptom bei der primaren Pv-Krkrankung be- 
traditen darf. So weit ich bis jetzt urteilen kann, tindet man das 
Tibialisphiinomen meist da, wo gleiehzeitig Ilvpertonie der Muskeln 
vorhanden ist, wahreud man es bei Zustanden mit gesteigerten Selmen- 
lvtlcxen, aber olme Hypertonic* in der Kegel vermisst. (so z. B. in vielen 
Fallen von multipler Sklerose'. Fleer die dem Tibialisphiinomen ana- 
luge Erseheinung in den Zehen vgl. o. S. dot). 

Weniger deutlieh. als das Tibialisphiinomen. war autfallenderw eise 
in meinen Fallen der Bab i n s k v sdie Zehenretlex. Bei Bolster und 
Sehweiger war tun deutlieher Ba b i n sk v reilex gar niclit zu erzielen: 
nur bei Bremer war er vorhanden. Worauf dieses Yerhalteii beruht. 
vermag ich nieht zu sag»*n. zumal man gerade das Babi ns ky sclie 
Symptom als tun fast konstantes Zeiduui einer organischen Alb ktinn 
der Py-Bahn beiraehtet. bdi moelite alter bier erwiihnen. dass aueh 
Kuhn bei den drei Fallen familiarer spastiseher Paralyse keinen Ba¬ 
ll Diese Z. at-elmft. lid. S. 

2) a. a. o. s. !•;- *. n i. u;. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XIV. Strumpell 


Digitized by 


3:54 

binskyretlex fand und dass sich auch bei Oppenheim 1 ) die Bemer- 
kung findet, er habe in einem typischen Fall von spastischer Rigiditat 
der Beine bei amyotrophiseher Lateralsklerose das Babinskysche 
Zeichen vermisst. Die Bedingungen, unter denen das Babinskysche 
Zeichen auftritt, sind offenbar in alien ihren Einzelheiten auch nocli 
nicht geniigend genau bekannt. 

Gegen die ini Vorhergehenden von mir vertretene Ansehauung, 
dass die Itigiilitat und Hypertonie der Muskeln eine direkte Folge der 
PyS-Erkrankung ist, hat Rothmann vor kurzem 2 ) einige Einwiinde ge- 
macht, die ich kurz besprechen muss. R. halt es fur hochst auffallig, 
dass die Hypertonie nur auf die Beine beschrankt ist, wahrend die 
Py-Degeneration „stets bis liber die Halsanscliwellung nach oben 
hinauf zu verfolgen ist“• Letzteres ist an sich nicht richtig, wie rneine 
oben beschriebcnen Fiille Polster und Bremer zeigen. Ausserdem 
wurde ja auch eine weiter hinaufreichende Erkrankung sich nur auf 
die Beinlasern der PyS beschriinken kbnnen. Endlich sind wahr- 
scheinlieh die physiologischen Inncrvationseinrichtungen in den Beinen 
und Armen ganz verschiedene. In den Beinmuskcln spielen die an- 
lialtcmlen tonischen Erregungszustiinde bei in Stehen und Gehen eine 
viel grdssere Rolle, als in den stets frei beweglichen Armen. Diesem 
physiologischen Bediirfnis ist daher an den Beinen gewiss in ganz 
anderer VVeise Redlining getragen, als an den Armen. Daher werden 
sich auch die pathologischen Verhaltnisse an den Beinen in dieser 
Hinsclit viel deutliclier gestalten als an den Armen. Dass librigens 
auch in den Armen leichiere Grade von Hypertonie auftreten kbnnen, 
beweist der Fall Schweiger. w enn in anderen Fallen von noch mehr 
ausgesprochener ..amyotrophiseher Lateralsklerose'*, wie Rothmann 
unter Berufung auf Leyden anfiihrt, die Hypertonie fehlt, so sind 
dies eben kompliziertere Fiille. Das Zustandekommen von Hypertonie 
der Muskeln setzt voile Gesundheit der spinalen motorischen A order- 
hornzellen voraus. Sobahl diese Zellen erkrankt oder auch nur erheb- 
lich gese 1 1 wiielit sind. wird sich starke Hypertonie nicht entwickeln 
kbnnen. Der von Rothmann zitierte bekannte Senatorsche Fall 
slcht einstweilen ganz vereinzelt da und ist iiberhaupt nicht leicht zu 
deuien. ».ledenfalls ist dieser Fall keine amyotrophisohe Lateralsklerose! 
Niemand wird in Abrede >tellen. dass die Sy nip tome der Muskel- 
rigidiifit etc. unter Finslanden auch (lurch andere Prozesse hervor- 
gerulen werden kbnnen. Einen derartigen vereinzelten und unklaren 
hall, wie den S en a t o rsehen. kann man nicht dazu verwenden, um 

1 y.L'it-dirift liir klinbrbe Medi/ln. ]’>«]. Is. liio.'i. ]SllL r . 
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die ganze durch zahlreiche genaue Beobachtungen so wohl begrfindete 
Lehre der spastischen Spinalparalvse und amyotrophischen Lateralskle- 
rose fiber den Haufen werfen zu wollen. Kurzum, ich kann den 
Rothmannschen Einwanden keine zwingende Beweiskraft zuerkennen. 
Gewiss wird die Zukunft uns noch manchen genaueren Einblick in 
die physiologische Pathologie der spastischen Zustande bringen. Einst- 
weilen sprechen aber alle bisherigen Beobachtungen aufs unzweideu- 
tigste daffir, dass eine primiire systematische PyS-Degeneration beim 
Menscben Muskelrigidat und Hypertonie bewirkt. Dieser Satz kann 
f'reilich, wie ich nochmals betonen will, nicht umgekehrt werden. Denn 
iihnliche Zustande von Muskelstarre kommen als solche gewiss auch 
bei anderen Krankheitszustanden vor (z. B. bei rein cerebralen Affek- 
tionen, wie chron. Hydrocephalus u. a.). Die Diagnose der primaren 
PyB-Sklerose wird sich daher niemals auf das ein/.elne Symptom der 
Hypertonie als solches, sondern auf den ganzen Krankheitsverlauf und 
das gesamte Krankheitsbild stfitzen. Dass beim Auftreten von „spas- 
tischen Symptomen“ neben andersartigen Krankheitserscheinungen meist 
auf eine Mitbeteiligung der Py-Bahnen an dem Krankheitsprozesse 
geschlossen werden kann, brauche ich hier nicht niiher darzulegen. 

Meine obigen drei Fiille lehren, dass unter genauer Berucksicb- 
tigung des Krankheitsbildes die Diagnose der primaren PyB-Sklerose 
keineswegs unmoglich ist. Sie wurde in alien Fallen schon intra 
vitam gestellt. Dabei ist freilich zu beachten, dass^ die primiire PyS- 
Sklerose als einzelnes Glied einer grossen eng zusammengehbrigeu 
Gruppe von endogenen nervbsen Systemerkrankungen zu betrachten 
ist und daher sicher die mannigfachsten Kombinationen und Uber- 
gange zu den anderen verwandten Krankheitsformen zeigen kann. 
Den IJbergang zu amyotrophischer Lateralsklerose habe ich bereits 
besprochen. Mit einigen Worten mochte ich aber noch den IJber¬ 
gang zu den „kombinierten“ Hinter-Seitenstrangsklei’osen besprechen. 
Hier kommen natfirlich nicht die mehr disseminierten unsystematischen 
„Strangerkrankungen“, sondern die echten kombinierten System¬ 
erkrankungen in Betraclit. Eine so geringfiigige Beteiligung der 
Gollschen Strange, wie sie in den Fallen Polster und Bremer vorlag, 
hat klinisch gar keine nachweisbare Bedeutung. Sie ist nur theo- 
retisch interessant, da sie zeigt, dass gewissermaben die Neigung des 
Krankheitsprozesses, sich auch auf gewisse andere Fasersysteme (ins- 
besondere GoS und K1S) zu erstrecken, wohl meist vorhanden ist. Ein 
starkeres Ergriffensein der Gollschen Strange muss sich aber klinisch 
bemerkbar machen, wenn die Untersuehung mit hinreichender Genauig- 
keit durchgefiihrt wird. Ich mochte namentlich darauf aufmerksam 
machen, dass vor allem die .,tiefere Sensibilitat”, d. h. Muskelsinn 
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und Drueksinn 1 ) zu priifen sind. Deutliclie Stbrungen in diesen 
Sinnesempfindungeu wurden mit Bestimmtheit auf eine Mitbeteiligung 
der Hinterstrange schliessen lassen. Ausserdem kommt in Betraeht 
die sorgfiiltige Prufung auf Ataxie, die aber freilich durch das Be- 
stehen gleiehzeitiger spastischer Zustiinde (sog. v spastisch-ataktisehe u 
Parese) sebr erschwert ist. Die physiologisehe Krklarmig derartiger 
kombinierter Symptome bietet noeh manebe Schwierigkeit dar. Walir- 
scheinlieh kommt es hierbei selir auf die zeitliche Beihenfolge an, 
in der die einzelnen Systeme erkranken. Degenerieren zunachst die 
Hinterstrange und erst viel spiiter die Py-Bahnen. so kann es trotz 
der Py-Degeneration gar iiieht zu eigentliehen spastiselien Symptomen 
kommen, wie dir* Symptome bei der Friedreiehsehen Krankheit 
zeigen. Fine spiitere Erkrankung der Ilinterstriinge nach der vor- 
hergehenden Py-Degeneration fiihrt wahrseheiulich zur Abnabme 
der llypertonie, sehliesslieb wold aueb zum Versehwinden der Sehnen- 
retlexe. 1st selion stiirkere Parese oder gar Lahmuug vorhanden, so 
kann die Ataxie naturlich nirht melir zutage treten. Also — die Frschei- 
nungen werden sieh ini einzelnen Fa lie reelit versehieden gestalteu. 
I )asselbe anatoinisehe F n d res u 11 a t kann uliter verseliiedenen klini- 
sehen Verlaufsweism erreieht werden. Audi auf die etwaigen Blasen- 
stbrungen ist zu aehten, wobei IVeilieh bemerkenswert ist, dass an- 
sdieinend audi bei ausgedelmten reinen Py-1 )egenerationen eigentiim- 
lirhe spastiselie Blasenstbrungen auftreten kbnnen, wie wir es im Fall 
Sellweiger geselien liaben. 

Xa(*li der a n a t om i s e h e n Diagnose des einzelnen Fades kommt 
dann die iitiologisehe Diagnose, d. h. die Frage, ob der betr. Kinzel- 
fall als endogem* Iiereditiire, familiiire) oder als exogene, dureh eine 
iiussere infrktibs-toxisehe Se had I ieh keif ents tan dene Krankheit, auf- 
zufassen ist. SuJiald die Krankheit familiar autiritt, ist der endogene 
l rsprung wnhl ineist so gut wie sieher. Andererseits liahe ieh aber 
selion vorhin erbrteri, dass natiirlieh aueb manebe Fi nze 1 e r k ra n- 
kungen zu den ..famillaren”. d. li. endogenen gebbren kbnnen. In je 
friiberem Fehmsalter der Pmzess beginnt. je langsaiuer er fortsehreitet, 
je t y pi seller er aultritt. je weniger lrgend welrhe iiussere Schadlich- 
k**iten ;ds K ran klh'itsursadie naeh w eisbar sind. uni so melir wird man 
ln-ivrhtigt sein. eiiien endogenen Frsprung der Erkrankung an- 
zunrlimen. Die von mir oben in it grteilt en liille fasse ieh alleals endo¬ 
gene Ixrk rank ungen ant. \ mi rxogent*n >eliiidln*bkeiti*n ist in Bezug 
auf die .^past isdie Spmalparalvsi-" ubnrhaupt erst wenig bekannt. 
Die Jjat bynevi*rgiliu ng ist noeli \\mig genau erforseht und bat an 

P Mrin» U in •!• r I >« ir>r|u*ij eii■ ■!. W«irh»-n-r|»r. p.'oj. Xr.iiUu. lt) 
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sich nur eine beschniukte Bedeutung. Von den Infektionskrankheiten 
sdieint aber die Syphilis, deren Fiihigkeit, nervbse Systemerkran- 
kungen hervorzurufen, ja bei der Tabes deiitlieh zutage tritt, eine 
grussere Iiolle zu spioleu. Wahrscheinlich werden unter besondereu. 
freilich verlniltnismassig seltenen and nodi unbekanuten Uinstiinden 
(abnorm sell wadi e Yeranlagung der PvB?) ausnahmsweise nielit die 
hinteren Wiirzelsysteuie, sondern die Py-Bahnen von dem metasyphi- 
litisehen Krankheitsprozess ergritfen. leh habe friiher bereits wieder- 
holt ! ) daraaf hingewiesen, dass die Syphilis ..toils isoliert. teils in 
verschiedensten Konibinatioueu mit anderen Fasersystemen die Pyra- 
midenbahnen sehadigeu kann" id. Zeitschr. Bd. V. 1S91. S. 2 14 u. a.). 
Diese Annahme hat neuerdings Krb (lurch eine sorgfiiltige Zusammen- 
stdlung alter bisherigen Fiille von sog. ..sypliilitischor Spinalparalyse” 
bestiitigt gefunden. Fr ninimt dalier a Is anatomische Grundlage der 
..syphilitischen Spinalparalyse" eine j>rimare kombinierte Systemerkran- 
kung der Seiten- and Hinterstriinge an, eine Annahme, die fur viele 
Fiille sicher zutriift. Dass ausser der Sypliilis nodi andere infektibsc 
and toxisdie Schadigungen eine Degeneration der Py-Bahnen bewirken 
kbnnen, ist natiirlieh mbglich, obwohl wir hieriiber nodi koine be- 
stimmten Kenntnisse liaben. Jedentalls wird man stets nach alien 
Mbglidikeiten genau zu forsclion liaben. Jo deutlicher (*in derartiges 
exogenes atiologisehes Moment hervortritt, sei es nun eine sypliilitisclie 
Infektion odor eine andere Sehiidliclikeit, je weniger die soustigen 
\ erliiiltnisse ( Krankheitsdauer, Familiaritiit, Beginn im ju gen d lichen 
Alter auf eine endogene Entstehung liinweisen. um so melir wird man 
berecldigt sein, den einzelnen Fall als exogen entstanden aulzulassen. 
Eine ganz sidiere Kntseheidung wird man freilich in mandum Fallen 
iiberliaupt nielit tretfen kbnnen. 

So soil also die Diagnose auf Grund einer allseitigeu klinisdien 
I litersudiung so weii wie mbglich immer suwohl eine pat holo gisell - 
anatomische als auch eine at i o log i sc h e sein. Danach erst werden 
wir die Frag** beantwnrten kbnnen, wddier besondereu Gruppe der 
bereits Ixkannten Beobaohtungen der einzelne Fall anzureiheu ist. 
Denn wie sehr audi die Xatur koine Sehemala duldet und in mdivi- 
duellen Besoi)der 1 a*iten mid Fbergaiigsformeii fast unersrhbpflich ist, 
so sehr besteht docli andererseits aucli eine gesetzmassigo Neigung zu 
best i m m ten ..Ty pen" m it besondereu Figent unilieh km I en. du rdi deren 
Beachtung wir erst Ordnung und Svstem in die Fiille der Einzel- 
erscheinungeii hringen ki’mnen. Die Aufstellimg derartigvr ..Typrn" 
und ^Formen" entspridd natiirlieh nur drm jeweiligen Standpimkt 

1 Sdinii IS" 1 '. An-li. liir P>y■ t■ 1 i i:i’ri<-. I’d. 17. S. ' 7*\ 
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unsercr Erfahrungen. Sie ist nichts Endgiiltiges und Unabanderliehes, 
dient aber als Kichtschnur fiir den weiteren Fortschritt. 

Flir die uns hier interessierende Krankheitsform, die „spastische 
Spinalparalyse u , glaube ich nach meinen bisherigen Erfahrungen 
und Kenntnissen einstweilen folgende Gruppierung vornehmen zu 
kbnnen: 

1. Sioher en do gene Erkraukungen, als solche gekennzeicliuet 
durch ihr familiares und hereditares Auftreten. Hier ist zunachst 
eine Form (Fall Gaum, Polster und andere nicht sezierte Falle) recht 
charakteristisch: Bevorzugung dor mannlichen Familienglieder, Beginn 
ca. im 20. bis 30. Lebensjahr, selir langsames Fortschreiten, dalier 
lange Krankheitsdauer (20—30 Jabre u. mekr). Die Symptomo be- 
stehen in allmablich znnehmender Kigiditiit und Hypertonie derBein- 
muskeln, gestoigerten Sehnenreflexen etc. Typiscb spastiseher Gang, 
lange Zeit obne jede starkere Parese. Erst spiiter Paresen, besonders 
in den Bougern und in den Untorschonkelmuskeln, die den Fuss be- 
wegen. Die Anne bleiben bis zuletzt frei, ebenso die buibaren und 
cerebralen Nervengebiete. Anatomiseb lindet sieh eine reine PyS- 
Seitensklerose, die in dor Kegel nur bis ins llalsmark hinaufreicbt. 
Doeb kommen zuletzt wobl nnist leiehte Dogonorationen in den GoS 
<les Halsmarks und zuweilen aueli in den J\IS binzn. Falls diese 
letzteren Degenerationen sieh stiirker ausbilden, iniissen neue klinisebe 
Symptome entsteben (St brim gen der tie ten Sensihilitiit:, Blasensvm- 
ptome u. a\ Aueli der Muskeltonus kann dadureb wieder vermindert 
werden. 

2. Eine andore Form ist die familiiire infantile spastiscbe 
Spiualpara lyse. Beginn der Krankbeit im Kiudesalter. zuweilen 
sebou im 3. bis 0. Lebensjahr oder etwas spiiter. Diese Form geht 
in die kungenitalen abnormen Knt wieklungszustiinde liber. Hier muss 
vor allein eine sehr genaue Ananmese zu entsebeiden sueben, ob es 
sudi uni angeborene Agenesien oder urn spiiter enfwiekelte fortschrei- 
tende Degenerationen bandelt. Aueli aut Geburtstraumen, abgelaufene 
♦ uieeplialitisebe Prozesse u. <lgI. ist in ditferential-diagnostischer Ilin- 
"iebt besonders zu aebten. Die kliniselien Svmptome entspreehen 
uatiirlieli der ..spastisidien Paralyse'* der Erwaebsenen, sind aber durch 
'In* brsonderen \ erhiiltnisse <les nueli waehsenden kindliehen Orga- 
nisinus mnditiziert. Die Anne sind oft ganz oiler fast ganz ver- 
sebont, kbnnen aber mit ergritlen sein. lliintig — wenn aueli durehaus 
nielit iinmi*r - - sind gbdehzeitige eereln*ab» Entwieklungshemmnngen 
vorliandeii, zu erkennen dureb p s v e b i < e b e M i n d e r w e r t i gk ei t u. dgl. 
Diese 1 idle sind niebt b»-sonders s*dten. Aller \\ ahrseheinliehkeit 
geln'iren aueli mamdie vereinzelt an 11 retende Piille (ebenso wie bei 
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der ersten Form) hierher. Eine zusammenfassende Darstelluug wird 
erst mbglieh seiu, wenn eine grdssere Anzahl gut klinisch und ana- 
tomisch untersuehter Falle vorliegt, 

3. Ein erhehlieh anderes Krankheitsbild bieten die Falle einer 
weiteren Gruppe dar, die ieh aber ebenfalls als endogen entstanden 
auffasse (Falle Riegel, Sehweiger). Beginn im hbheren Alter, ver- 
hiiltuismassig raseheres Fortsehreiten. Ausdetmung des Processes auf 
die gesamte Py-Balm inkl. der Absclmitte fur die Arme, die bul- 
baren Muskelgebiete, Faeiales u. s. w. Allgemeiue spastisehe Starre, 
eigentumliehe spastisehe Symptome in den bulbo-cerebralen Gebieten 
(Glottiskriimpfe, Zwangsphonationen, Zwangslaehen und Zwangsweinen. 
Verziehen der Gesichtsmuskeln u. dglA Entsehiedene Xeigung des Pro¬ 
zesses zum L bergang auf die peripheriselien motorisehen Neurone, kennt- 
lieli (lurch auftretende tibrillare Muskelzuekungen, Muskelatrophie u. s. w. 
Bit \se Fiille haben die niiehsteu Bezieliungeu zur amyotrophisehen 
Lateralsk lerose Charcots. Anatomiseh tiudet sieh isolierte PyB- 
Degeneration Ids in die inuere Kapsel hinauf und beginnende Erkran- 
kung der motorisehen Zellen in den Vorderhbrnern besonders des Hals- 
marks und in den bnlhiiren motorisehen Xervenkernen. Die GoS und 
KlS seheinen meist vdllig verscliont zu bleiben. — Diese Fiille treten 
in der Kegel vereinzelt, nieht familiar auf. Aussere Kranklieitsursaelien 
sind nieht naehweisbar. 

1. Exogen entstandene Fiille. Abgesehen vom Lathyrismus kommt 
hier bisher liur die sy p h i 1 i t i se he spastisehe Spinalparalyse in Be- 
traeld. Die anatomisehe Erkrankung besehriinkt sieh selten auf die 
Py-Balmen und ergreift meist aueli noch Teile der llinterstriinge (GoS) 
und die KIS-Bahnen. Deni entspivehend darf man aueli selten das 
ganz reine Bild der spast.isehen Spinalparalyse erwarten. llautig werden 
sieh damit Ieielde ..Hinterstrangsymptome’* s. o.) veroitiigen. 

d. Sehliesslieh av i 11 ieh undent ungsweise noeh auf eine M ugl i eh - 
keit liinweisen, niimlieh auf die Entslehimg systematiseher Spinal- 
erkrankungen hei Frauen im Ansehluss an die Seh wangerse haft 
und das A\ o e h e n be 11. Ieh liahe mehrere merkwiirdige Fiille von 
r komhinierter spast iseher Spinalparalyse* 1 geselien. die eine aus- 
gesproehene Beziehung zu den genannten sexuellen Yorgiingen zu 
hahen sehienen. Da mir alirr anatomisehe Beiimde bisher vollstiindig 
tehh*n, so sei dieser Punkl einst weileii liar der Aufnirrksamkeit anderer 
Beohaehter empfohlen. 
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XV. 

Nekrolog. 

Karl Weigert. 

Worte der Erinnerung von 

L. Lichtheim. 

Wir sind gewohnt, bei der Einschiitzung der Bedeutung wissen- 
schaftlicher Persbnlichkeiten die ausseren Erfolge derselben in ent- 
scheidender Weise mitspreehen zu lassen. An diesem MaLvstabe ge- 
messen, gehbrt Weigert zu den Gescheiterten. Sein LebenszieL naeh 
dem er von Jugend auf strebte, hat er nicht erreicht. Fast alle Lehr- 
sttihle der pathologischen Anatomie an deuts(dien Universitaten hat er 
— einige sogar wiederholt — vakaut gesehen und keine deutsche 
medizinische Fakultiit hat ihn jemals in Vorsehlag gebracht. Von 
eiuer einzigen schweizerischen Fakultiit ist er einmal auf die Liste 
gesetzt worden und auch von ihr nieht mit dem Nachdruck, dass darauf 
eine Berufung erfolgt ware. In einer ausserlich bes(dieidenen Stellung 
hat er die letzten zwanzig Jahre seines Lebens zugebracht, und auch 
diejenigen Ehrungen, die sich l>ei uns auf das Haupt des Alterndeu 
als eine Art memento mori herabzusenken pflegen, sind ihm sehr 
spiirlieh, recht spat und nicht ohne zu uberwindende Schwierig- 
keiten zuteil geworden. Und doch, bei der Kunde von seinem Tode 
ging eine Bewegung (lurch die medizinische Welt, wie es nur geschieht, 
wenn ein Grosser stirbt, und Weigert war wirklieh, trotz seiner be- 
scheidenen ausseren Situation, ein ganz Grosser seines Faches, unter 
den jetzt lebenden pathologischen Anatomen wold der hervorragendste, 
erfolgreichste Forscher, zugleich ein Meister der Technik und ein 
Denker, der vor den letzten Problemen des Lebens und des Todes nicht 
Halt maclue. 

Von seinem Lebenswerke ist in den letzten Tagen so viel die Rede 
gewesen, dass es sich nieht verlohnt, das Facit seiner zaldreichen, den 
verschied(*nsten Gebieten angehorenden Arbeiten hier nochmalszu ziehen, 
insbesondere ist es iibertliissig, den Lesern dieser Zeitschrift die Ver- 
dienste Weigerts mu die Neurologic ins Gediiehtnis zu rufen. Die 
Weigertsclieu Methoden der Markseheidenfarbung und der Neuroglia- 
farbung sind in der Hand jedes arbeitenden Xeurologen, und es gibt 
wohl kaum eineu Band einer ueurologischen Zeitschrift, in dem sie 
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nicht Erwiihming und Verwertung fimlen. Wie alle histologischcn 
Methoden Weigerts sind sie bis ins kleinste Detail ausgearbeitet. Eine 
Methode war t'iir ihn nur fertig, wenn sie in der Hand des leidlich 
Geiibten unfehlbare Resultate gab. Es ist wohl allgemein bekaunt, dass, 
urn die Gliaiarbung bis zu dieser Vollkoramenheit zu bringen, Weigert 
aclit .Jahre augestrengt gearbeitot hat. Wir Freunde waren davon 
wenig erbaut und macliten ihm oft Vorwtirfe, dass er seine so kost- 
bare Zeit einer einzigen derartigen Aufgabe opfere. Die schbne Vor- 
rede zur Festschrift fur das Jubilauin des Frankfurter arztlicheu Ver- 
eins enthiilt seine Rechtfertigung und zugleich die Schilderung seiner 
Miihsale. Ubrigens war er, trot/, der wunderbaren Priiparate, deren 
Abbildnngen die Festschrift enthiilt, mit dieser Methode Die gauz zu- 
frieden. 1 ) 

Weigert hat diese Methoden, ebenso wie alle anderen, die er er- 
funden, sobald er ilire Ausbildung vollendet hatte, in uneigenniitzigster 
W eise verbifentlicht und niemals versucht, sie zu seinera und seiner 
Schiller Yorteil zu monopolisieren. Wieaus eiiiem Passus der genannten 
Vorrede hervorgeht, scheint man ihm auch hieraus einen Vorwurf ge- 
macht zu haben. 

Die vielen anderweitigen Arbeiten Weigerts. seine Erfindungen 
und Entdeckungen in geniigender Weise zu wiirdigen, muss ich seinen 
engeren Faehgenossen iiberlassen, mir, wohl seinem altesten Freunde, 
der mit ihm durch eine gemeinsame Schul- und Universitatszeit ver- 
bunden war, und der mit ihm wiihrend der Assistentenzeit, also gerade 
in der entscheidenden Zeit des Werdens Tag fur Tag, Jahre hindurch 
gemeinsam gearbeitet hat, und der aueh spiiter, trotz raumlicher 
Trennung, mit ihrn bis zu seinem Tode in stetem Verkehr blieb, mir 
sei es vergbnnt. diesen Naohruf inehr der mensehliehen Seite seiner 
IVrsbnlichkeit zu widmen. 

AVeigerts einfacher Lebenslauf ist raseh erziihlt, wenn man sieh 
an die iiusseren Gesrhehnisse halt: um so reielier ist er an innerem Er- 
leben und rastloser Tiitigkeit gewesen. Von seiner Sehulzeit. ist wenig 
zu brriehten. Kr war ein guter Schuler, trat aber nicht besonders her- 
vor. auf unseren Sclmlen zeiehnen sieh meist nur die formalistischen 
Talente aus. Auch als Student iiherragte er die hikIimth nicht in be- 
merkenswerter Weise, er behauptete sogar innner laehend, ich hatte 
ihn selir niedrig eingeschat/t und. als er sein Staatsexanien mit Aiis- 
zeiclinung absolviert hatte, gvnieini, die Saelie kbnne dann nicht sehr 
sehlimm scin. Aber wiihrend seiner Studienzeit- entsehied sieh doeh 
vielleicht schon seine Berufswahl. Wiihrend wir unsere ersten Senn*ster 
in Breslau verhraehten, hahilitierte sieh Wald ever als Assistent von 

1> Vend. S. 1!)1 der Festschrift. 
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Heidenhain fur das damals noch nicht kreierte Fach der pathologi- 
schen Anatomie. Wir waren, xnciner Erinnerung nach, seine ersten 
Zuhorer, und dabei wird er wohl auf Weigert aufmerksam geworden 
sein. Nach Absolvierung seiner Examina nahm ihn Waldeyer zum 
Assistenten; so kam er zur pathologischen Anatomie. Auch seine 
zweite Stellung — die eines sogcnannten wissenschaftlichen Assistenten 
an der medizinischen Klinik bei Lebert — war im wesentlichen eine 
pathologisch-anatomische. In diese Zeit fiel der deutsch-franzosische 
Krieg, der uns alle nach Frankreich fiihrte. Ftir Weigert brachte 
er hauptsachlich eine Errungenschaft — seine intime Freundschaft mit 
S enftleben,der spiiter durcli seine ausgezeichnetenUntersuchungen fiber 
die Trigeminusophthalmie und viber die Regenerationsvorgiinge bei der 
Atzkeratitis bekannt geworden ist. 

Als ich meine Stellung als Assistent der klinischen Abteilung 
niederlegte, wurde Weigert mein Nachfolger. Als Arzt hat er keine 
Lorbeeren geerutet, es felilte ihm jede therapeutische Ader, der Kran- 
kensaal war ihm Arbeit, das Mikroskop Erholung. In seinem Wohnzimmer 
arbeiteten wahrend dieser Jahre Senftleben und ich gemeinsam mit ihm 
an eiuem grossen Tisehe, der fast das ganze Zimmer ausfullte. Hier 
entstanden, ohne jede Anregung von aussen, die ersten Arbeiten Wei- 
gerts, alle von einsehneidender Bedeutuug und bahnbrechend im eigeu- 
sten Sinne des Wortes. Ilier wurde das bis dahin nur von einigen 
Botauikern benut/.te Kivetsehe Mikrotom fur die thierische Histologie 
brauchbar gemacht und hat von hier aus seinen Siegeslauf durch die 
Welt anget-reten. Aus dieser Zeit stammen die ersten Bakterieufar- 
bungeu, die Entdeckung des Kernschwunds nekrotischer Gewebo, die 
Lehre von der primiir uekrotisierenden Wirkung und von der sekun- 
diiren Ersatzwucherung, die Weigert spiiter durch die gauze Patho- 
logie durchgefuhrt hat, und die er in jahrelauger muhsamer Arbeit bei 
seinen Fachgeuosscn durchzusetzen bemuht war. Alles dies tindet sicli 
in der ersten grbsseren Arbeit Weigerts: ..Anatomische Beit rage zur 
Lehre von den PoekenA Diese Erstlingsarbeit ist sclion ein eclites Kind 
Weigerts, vom Auf'ang bis zum Elide neu und originell — neue 
Alethoden, neue Tatsachen, neue Ansehauungen. Was fur eine Fiille 
von anregenden Gedanken siud auf diesen wenigen Bogen zusammen- 
gedriingt, und wie modern mutet eiueii nach dreissig dahren noch 
diese Arbeit, an. Zum ersten Male warden in ihr pathologisehe Pro- 
dukte in liickenlosen Sehnittserieu untersucht, zum ersten Male warden 
in bewusster Weise drei Fiirlnmgen zur Unterscheidung der verschie- 
denen Gewebe angewendet und in drei Farben die Eputhelien. das Biude- 
gewebe und die IJornschicht seliarf ditlerenziert. Man bedenke dabei, 
dass dies die Arbeit eines jungeu Assistenten war, der an eiuer Uni- 
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versitiit, die, wenigstens in pathologischen Dipgen, vom frisehen Luft- 
hauche der Forschung damals kaumberiihrt wurde, ohne jede aussere An- 
regung, ohne jede fachmannische Kontrolle dies alles aus sich selbst 
schbpfte. Nicht ohne Bewegung nehme icb das alte Heftchen bei 
dieser Gelegenheit seit langen Jahren wieder zum ersten Male in die 
Hand, es raft mir die schweren Miihen ins Gedachtnis, unter deneu 
damals die Niederschrift entstanden ist, ich glaube nicht zu Qbertreiben, 
wenn ich behaupte, dass sie mindestens 6 mal umgearbeitet wurde. 
ehe Weigert mit ihr einigennaBen zufrieden war. 

Einen grossen Eindruck auf die damaligen pathologischen Anatomen 
hat die Schrift, soweit ich das beurteilen kann, nicht gemacht, dazu 
war sie zu originell; wohl aber hat sie auf Weigert die Aufmerk- 
samkeit Cohnheims gelenkt, der damals nach Lingerer Krankheit 
seine glanzende Wirksamkeit in Breslau begann und ihn zum Assistenten 
uahra. Selten haben sich zwei so verschiedeue Naturen zusammenge- 
funden und so gliicklich ergauzt. Aus dem Verhiiltnis des Schulers 
zum Lehrer wurde sehr bald eiu freundschaftliehes, das bis zu dem 
leider so friihen Tode Cohnheims niemals durch die leiseste Wolke 
getriibt worden ist. Naturlich hat Weigert von Cohnheim sehr viel 
gelernt; zuuachst wurde er (lurch ihn eigentlich erst recht in den prak- 
tischen Teil der pathologischen Anatomie eingefulirt. Bis dahin war 
er doch fast reiuer Autodidakt in diesem Fache, denn sein erster Lehrer 
Waldeyer war es bei der kurzen Gastrolle, die er in ihra gab, doch 
auch. Cohnheim machte mit Riieksicht auf seine schon damals nicht 
siehere Gesundheit nur ausnahmsweise selbst die Sektionen. und Wei¬ 
gert kam dadurch in die Lage, einen grossen Teil seiner Zeit der prak- 
tischen Tiitigkeit im Leichenhause unter den kritischen Augen Cohn¬ 
heims widmen zu miissen. Die Gelegenheit zur Kritik hot die Revision 
des Leichenmaterials, die — wohl nach Virchows Muster — wbchent- 
lieh zweimal vor den demonstrativeu Kursen stattfand. So wurde Wei- 
gert ein Meister der pathologisch-anatomisehen Technik, eiu Rrosektor 
ersten Ranges. Es ging etwas laut bei den Sektiouen im damaligen 
pathologischen Institut zu, die recht kritische medizinische Jugend des 
Allerheiligenhospitals hielt ehrfurchtsvolles Sehweigen dtn Urteilen des 
jugemllichen I’rosektors gegenuber nicht fur geboten, um so lehrreicher 
waren die lebhaften Disknssionen, die sich sofort an die Befunde kutipften. 
Gelernt hat Weigert an Cohnheims Beispiel ferner, wie man an- 
regend und befruehtend auf einen grbsseren Scliiilerkreis wirkt, gelernt 
bat er endlich, wie ich glaube, sehr viel von ihm als Schriftsteller. 
Wenn ich bedenke, wie aus dem recht unbeholfenen Verfasser der ersten 
Arbeiten ein vortretflicher St i I ist wurde, der schliesslieh sich daran 
machen konnte, schwer darzulegende Dinge, wie die Forschuugsergeb- 
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nisse Ehrlichs zu popularisieren, so meine ich, dass das Beispiel von 
Cohnheims glanzender, klarer Darstellungsweise auf ihn nicht ohne 
Einfluss geblieben ist. 

Aber dieeigentlichen Arbeiten Weigertssind vonCohnheimnicht 
beeinflusst worden. Alle Publikationen Weigerts aus dieser Zeit sind, 
abgesehen natiirlich von dem, was bei der praktischen Tagesarbeit ab- 
fiel, Fortsetzungen seiner ersten Arbeit. Cohnheims Forschungsge- 
biet, die experimentelle Pathologie, zog Weigert nicht an; Thierver- 
suche waren seiner Natur zuwider. Ja, man kann vielleicht eher sagen, 
dass er allmahlich Cohnheim in seinen Ideenkreis hineinzog. Das 
gescliah z. B. in der Lehre von der pathogenen Bedeutung der Bak- 
terien. Weigert war, vom Beginne seiner Tatigkeit an, einer der ener- 
gischsten Vorkiimpfer fur diese. Cohnheim verhielt sich anfangs selir 
zuriiekhaltend und wurde wohl erst durch die in seinein Institute ge- 
machten Bakterienfarbuugen Weigerts und endlich schliesslich durch 
die ersten Arbeiten Kochs fur die neue Auffassung gewounen. Wei¬ 
gert hatte als Assistant Leberts sich in dessen Auftrage viel mit 
Impft.uberkulose besehaftigt und war dabei ein tiberzeugter Anhiinger 
der infektiosen Natur der Tuberkulose geworden; dies fuhrte dazu, 
dass Cohnheim seine Berliner Yersuche tiber diesen Gegenstand, die 
zu einem ablehnenden Ergebnis gefuhrt batten, gemeinsam mit Salo- 
monsen uuter giinstigeren Verhiiltnissen und mit besserer Methode 
wieder aufnahm. Auf Grund der Resultate der Impfungen in die vor- 
dere Augenkammer, sowie der spateren Entdeckung Weigerts von 
deni Einbruch der Tuberkel in die Blutgefas.se bei der akuten Miliar- 
tuberkulose wurde er ein so entschiedener Anhiinger der Infektions- 
theorie, dass er die Entdeckung der Tuberkelbazillen mit voller Be- 
stimmtheit voraussagte. Er war sehon schwer krank, als ihm Weigert 
die Erfullung seiner Propliezeiung durch Kochs Entdeckung telegra- 
pliisch melden konnte. — 

Kochs plbtzliches Auftreten in Breslau fiel aucli in diese Zeit. Die 
damit verbundenen Vorgiingc sind seitdem, wenn aucli nicht vollstiindig, 
sellist in politischen Zeitschriften wiederholt niitgeteilt worden und wohl 
allgemeiu bekannt. Die Demonstration seiner Entdeckungen iiber die 
Eutwicklung des Milzbramlbazillus tiel wie cine Bombe in uusereu 
Kreis. ich glaube fast, dass die jelzige Generation sich gar keine rich- 
tige V orstellung von der Wirkung dieser Entdeckung machen kann, 
sie weiss zu wenig. was datnals noch alles strittiges Gcliiet w r ar; wer 
sich einen'BcgridfMavon"bilden Will, lese den Aufsatz von Weigert: 
her die Bakterieufrage" 1 ), der nach der Kochschen Publikatiou ge- 

1) Iterliner klin. Woe-lienvr-lir. 1^77. Nr. IS. 
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schrieben ist. Kochs scharfer Blick erkanute Weigerts Bedeutung, 
uad es resultierte aus dieser ersten Begegnung ein freundschaftliches 
Verhaltnis zwischen ihnen, das ungetrtibt bis zu Weigerts Tode fort- 
bestanden hat. 

Als Cohnheim im Jahre 1878 einem Rufe nach Leipzig folgte, 
ging Weigert mit ihm; er wurde dort zum ausserordentlichen Pro¬ 
fessor ernannt, da Cohnheim dies bei seiner Berufung ausbedungen 
hatte. tjbrigens hatte er fur seine Nachfolge in Breslau auch an 
Weigert gedacht, bei dessen Jugend war das ja freilich ein vollig 
aussichtsloser Gedanke, und Cohnheim selbst gab sich in dieser Hin- 
sicht keinen Illusionen hin. Wie recht er daran tat, geht daraus hervor, 
dass, wie er mir erzahlte, auf seinen Antrag Weigert wenigstens auf 
der Vorschlagsliste namhaft zu machen, ein inzwischen langst verstor- 
benes Fakultatsmitglied wortlich bemerkte: „Der Herr Kollege belieben 
wohl zu scherzen. 44 

Das Verhaltnis beider Manner zu einander blieb, ebenso wie das 
Verhaltnis ihrer Arbeiten, in Leipzig dasselbe wie in Breslau, nur dass 
mit Riicksicht auf die iramer langeren und schwereren Storungen der 
Gesundheit Cohnheims Weigert einen iramer grbsseren Teil des 
Unterrichts iibemehmen musste. In seinen personlichen Verhaltnissen 
war in einer Hinsicht eine ungtinstige Veranderung eingetreten. Seine 
Eltern, die sich schon vor Jahren mit einem kleinen Vermogen zur 
Ruhe gesetzt hatten, verarmten plotzlich, und Weigert, der bis dahin 
seine Studien ohne jede okonomische Schwierigkeit fortgefiihrt und 
fur seine bescheidenen Ansprtiche sehr behaglich gelebt hatte, war 
plotzlich gezwungen, mit seinen geringen Einkiinften seinen Eltern und 
noch anderen Verwandten zu Hilfe zu kommen. Ich habe bei meinen 
Besuchen in Leipzig lmufig sehen kbnuen, mit welchen Opfern des 
eigenen Behagens dies geschah, er ass buchstiiblich am Abend nur 
trockenes Brot, aber er trug diese Entbehrungen mit der vornehmen 
Gesinnung, die ihm eigen war, ich habe nie ein Wort der Klage von 
ihm gehort, und ich bezweifle, dass von den zahlreichen Familien, in 
denen er gern verkehrte, eine dera iramer heitereu Manne angemerkt 
hat, wie schwere Geldsorgeu auf ihm lasteten. 

Dann kam Cohnheims Tod und mit ihm die grosse Krise in 
Weigerts Leben, die ihn beiuahe gezwungen hatte, seine wissenschaft- 
liche Tatigkeit aufzugeben. In verscliiedenen Nachrufen, die ich in 
den letzten Tagen gelesen habe, findet sich die Angabe, dass nur das 
Bekenntnis Weigerts verhiudert habe, dass er der Nachfolger Cohn¬ 
heims geworden ist; in einem sogar die Behauptuug, dass die sach- 
sische Regierung unter Voraussetzung eines Religionswechsels ihm die 
Nachfolge angetragen habe. Letzteres ist nattirlich unrichtig. Die 
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siichsische Regierung hat sich mit der Frage gar nicht zu beschaftigen 
gehabt, da Weigert von der Fakultat nicbt vorgeschlagen wurde. 
In wie weit bei der Fakultat, resp. bei einzelnen Mitgliedem derselben 
das Bekenntnis Weigerts Anstoss erregt hat, in wie weit es Ursache 
seiner TJbergehung gewesen ist, lasst sich nicht feststellen. Aber allein 
mallgebend war es wohl unzweifelhaft nicbt. An einer Universitat wie 
Leipzig, die eine grosse Auswahl bei der Berufung ihrer Lehrkrafte 
hat, ist es so gut wie unerhort, dass ein Assistent in die Stelle seines 
Chefs einriickt. Geschieht dies einmal, so muss der Berufene eine ganz 
aussergewbhnliche Personlichkeit sein Oder doch wenigstens far eine 
solche gehalten werden. Beide Dinge decken sich bekanntlich nicht 
immer, und auch hier wurde die Bedeutung Weigerts von den Fakul- 
tatsmitgliedern nicht erkannt, oder doch nur von wenigen. Ich weiss, 
dass E. Wagner, der ihn von dem tiiglichen Verkehr im Leichenhause 
kennen und schiitzen gelernt hatte, ihn richtig taxierte und sich auch 
fur seine Berufung interessierte, allerdings von vornherein ohne Hoff- 
nung anf Erfolg, und Wagner selbst hat mir mehrfach gesagt, dass die 
Hauptschuld an Weigert selbst lag, an seiner fast straflichen Beschei- 
denheit. Originell veranlagte Naturen pflegen in der Regel von sich 
fiberzengt zu sein und dies im Verkehr auch geltend zu machen, an- 
genehm wirkt dieses zur Schau getragene Selbstbewusstsein nicht, aber 
man setzt sich dariiber hinweg, wenn man sieht, dass es nicht unbe- 
rechtigt ist, und flir ihr Durchdringen ist es doch von grosser Bedeu¬ 
tung. Sie verstehen sich in Szene zu setzen, sich eine Gemeinde zu 
schaffen, die fur sie wirkt. Von all dem war bei Weigert nicht die 
Rede. So felsenfest er von dem uberzeugt war, was er selbst als richtig 
erkannt hatte, und so wenig er daran rntteln liess, so wenig uberzeugt 
war er immer von sich selbst. Die Bedeutung seiner Leistungen schatzte 
er immer zu niedrig ein, seine Originalitat etnpfand er anfangs mehr 
wie eine Fessel, als wie einen Vorzug. Er beneidete uns, dass unsere 
Vortriige. die sich dem Gedankengang unserer Zuhorer mehr anpassten, 
als die seinigen, leichter verstanden wurden, und glaubte, dass dieses 
an seiner Ausdrucksweise liige. Er beklagte sich in der Breslauer Zeit 
oft mir gegenubcr, dass Cohnheim unseren Arbeiten mehr Interesse 
enfgegen bringe, als den seinigen, w ah rend tatsiichlich Cohnheim bald 
erkannt hatte, dass man Weigert am zweckmiissigsten ohne jede Be- 
eiuHussung die eigeuen Wege gelien liesse. Wie sehr Cohnheim sich 
in Wirklichkeit fiir seine Arbeiten interessierte, zeigte sich, als er seine 
Vortriige fiber allgemeine Patbologie herausgab. Die glanzende Darstel- 
lung der Weigertsehen Entdeckungen und die gliickliche Pragung der 
Bezeicbnung: ,.Koagulationsnekrose‘‘ haben ihneu mehr als alles andere 
zur scbliesslicbeu Anerkeunung verholfen. Diese Unfiiliigkeit, sich zur 
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Geltung zu bringen, bedingte es, dass Weigert einen grossen Teil 
seines Lebens hindnrch unterschiitzt worden ist, und wenn ein sehr 
hervorragendes Mitglied der damaligen Leipziger Faknltat hinterher 
direkt gesagt hat, er habe nicht gewusst, dass Weigert als Gelchrter 
und Forscher eine so hervorragende Stelluug einnehme, so mag das ganz 
aufrichtig gewesen sein. In der spiiteren Zeit, als besonders das Aus- 
land ihm eine ausserordentliche Bewunderung entgegeubraehte, als 
ihm Schuler aus aller Herren Landern, aus alien Welttoilen zustrbmten, 
die er freilich in den bescheidenen Verhiiltnissen seiuer Arbeitsstatte 
nicht unterbringen konnte, wurde er sich wohl seines Wertes mehr 
bewusst, aber seine Bescheidenheit blieb immer dieselbe. Noch ini 
letzten Lebensjahre hat er mir gegeniiber seiner Verwunderung Aus- 
druck gegeben, dass man ihn auf einem belgischen Kongresse mit. den- 
selben Ehren wie zwei uamhafte Berliner Professoren aufgenommen 
habe. Diese Eigenschaften Weigerts muss man der Leipziger Fakul- 
tat zugute halten. wenn man ihr Verhalten ihm gegeniiber kritisiert. 

Ubrigens plante sie damals eine Kombination, die alle Sehwierig- 
keiten beseitigt haben wurde, und die fur sie selbst iiusserst vorteil- 
haft gewesen ware. 

In weiteren Kreisen scheint davon nicht viel bekannt gewordeu zu 
sein, und ich eriunere mich auch nicht mehr, oh sich dieser Plan be- 
reits zu offiziellen Schritten verdichtet hatte. Tatsachlieh bestand die 
Absicht, Robert Koch zura Nachfolger Cohnheims zu machen. 
Koch, der damals noch im Reichsgesundheitsamt war. ware nicht ah- 
geneigt gewesen. diesem Kufe zu folgeu und wollte zur Bedingung 
stellen, dass Weigert neben ihm in gesieherter Stellung mit deni L nter- 
richte in der pathologischen Anatomic heauftragt wiirde, wiilirend er 
selbst sich auf die Bakteriologie und ilire* verwandten Zweige beschran- 
ken wollte. Zu Weigerts gross.‘in Leidwesen seheilerte das Projekt 
daran, dass man Koch in Berlin nicht gehen licss; k.in gcringcrer 
als Bismarck soli sich 1'iir das Verhleiben Kochs in der Reichshaupt- 
stadt interessiert haben. 

Viel schlimmer, als dass die Leipziger Fakultiit Weigert fiir die 
Nachfolge Cohnheims nicht acceptierte, war, dass sie sich nicht einmal 
bemuhte, fiir ihn eine Stelle zu schatfen. in der es ihm miiglich gewesen 
wiire, seine wissenschaftlichen Studien I'ortzusetzen. Trotz seiner miss- 
lichen tinanziellen Page zog Weigert sofort die Konsetpienzen, legte 
die fiir ihn docli nicht haltbare Assistent.rnstolle nieder und war da¬ 
rn it seiner Suhsistenzmittel vollkommen lieraubt. Er selbst bealisicht iute 
sich als Badearzt seinen Lebensunterhalt und das. was er sonst noch 
hrauchte, zu verdienen. Seine Freunde. die wussten, wie al.solnt un- 
geeignet er gerade fiir eine solche Tiitigkeit war, teilten di.- Illusioncn 
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niclit, die er sich liber den Erfolg machte, wussten aber auch nichts 
Besseres vorzuschlagen. Da griffen die Arzte Frankfurts ein und schu- 
fen flir Weigert das Asyl, das ibn bis zu seinem Lebenseude beher- 
bergte. Die durch Lucas Tod frei gewordene Stelle eines Auatomen 
am Senckenbergschen raedizinischen Institut wurde Weigert tiber- 
trageu und aus dem anatomischen ein pathologisches Institut gemacht, 
mit dem gleichzeitig die Prosektur der Frankfurter Krankenhauser ver- 
bunden wurde. So wurde eine Stellung geschaffen, die Weigert in 
jeder Hinsicht befriedigte und ihm die Moglichkeit, seinen Studien 
weiter zu leben, sowie das Material fiir dieselben sicherte. 

Weigert ist Frankfurt und seinen Arzten stets dankbar gewesen, 
er hat seiner Dankbarkeit oft im Gesprach Ausdruck gegeben und 
sie auch offentlich in der Vorrede flir die oben erwahnte Festschrift 
kund getan. Er fiihlte sich in Frankfurt ausserordentlich wohl, die be- 
scheidenen Verhaltnisse seines Instituts beeDgten ihn nicht, sie waren 
ihm in Gegenteil behaglich, weil er seinen Arbeiten ungestort obliegen 
konnte. Die Aussicht, ein neues grosses Institut zu bekommen — er 
hat iu den letzten Lebensjahren ja schon die Plane zu einem solchen 
beraten —hat ihm nur miissige Freude gemacht. An wissenschaftlicher 
Anregung, soweit er solehe Qberhaupt brauchte, hat es ihm nie gefehlt. 
Kein namhafter Mediziner hielt sich in Frankfurt auf, ohne ihn auf- 
zusuchen. In der Stadt selbst fanden sich, abgesehen von den Gelehrten 
der andereu naturwissenschaftlichen Institute der Senckenbergschen 
Stiftung, gleichgesinnte Mediziner. So hat Edinger in Weigerts 
Institut den grossteu Teil seiner Untersuchungen gemacht. Ganz be- 
sonders gliicklich fiihlte er sich, als sein ihm von Jugend auf befreun- 
deter Vetter Paul Ehrlich mit dem Institute fiir experimentelle The- 
rapie, dessen nominelles Mitglied Weigert wurde, nach Frankfurt Qber- 
siedelte. Diese beiden kougenialen Naturen haben seitdem im taglichen 
Verkehr mit einander gelebt, einander gegenseitig belehrend und be- 
fruchtend. So kam es, dass Weigert im letzten Jahrzehnt seines Lebens 
auch niclit mehr den Wunsch hatte, seine Stellung mit einer anderen, 
grosseren zu vertauschen. Er war ein Frankfurter Lokalpatriot ge- 
worden, und es war ruhrend, mit welchem Eifer er bei jedem Aufent- 
halt mir und den Meinigen Frankfurts Schonheiten riihmte und demon- 
strierte. Auf der anderen Seite war er auch eine populare Figur der 
Stadt, einer ihrer beruhmten Manner. Es war am letzten Abend, den 
ich mit ihm gemeinsam verlebte, im Fruhjahr dieses Jahres in Florenz. 
Er wartete auf mich im Yestilnil des Hotels, wiihrend ich im Aufzug 
iu mein Zimmer fuhr zusammeu mit einem Ehepaar, als die Dame zu 
dem llerrn im unverlalschten Frankfurter Deutsch sagte: „Das war 
der beruhmte Professor Weigert". Die Kundgebungen nach seinem 
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Tode zeigten seine allgemeine Beliebtheit nnd aus den an seinein Grabe 
gehaltenen Reden klang mehr heraus, als die banalen Lobeserhebungen, 
die jedem Toten zuteil werden. Es war nicht allein das Bewusstsein 
seiner Bedeutung, das die allgemeine Trauer nm seinen Verlnst er- 
zeugte, sondern auch seine Charaktereigenschaften, nnter denen die her- 
vorstechendste seine unendliche Giite war. Er war ira Urteil mild, im 
wissenschaftlichen Streite mabvoll, und es ist charakteristisch, dass die 
wenigen Male, wo er in der Polemik scharfere Tone fand, es nicht 
seiner eigenen Verteidiguug gait, sondern dem wissenschaftlichen An- 
denken seines verehrten Lehrers und Freundes Cohnheim. Er hat 
von Jugend auf im Karnpfe gestanden und scheute den Kampf nicht, 
aber er hatte nur Gegner und keine Feinde; dagegen hat er sehr viel 
Freunde gefunden. Jeder, der ihn niiher kennen gelernt hat, ist ihm 
ein warmer Freund geworden nnd geblieben, seine Assistenten, alle, 
die bei ihm arbeiteten, hingeu an ihm. Wenige Tage vor seinem Tode 
hat mir einer seiner Schuler aus der ersten Frankfurter Zeit mit Freude 
erzahlt, dass man zur Feier seines (>(). Geburtstages die Herausgabe 
seiner gesammelten Schriften plane. 

Viele Freunde gewann er sich auch unter denen, die seine wissen¬ 
schaftlichen Verdienste nur vom Horeusagen kauuteu durch seine ge- 
selligen Gaben. In weiteren Kreisen bekannt geworden ist sein Er- 
zahlertalent, dem ein feines Ohr fiir die Klangwerte der Sprache zu 
Hilfe kam, das ihm gestattete. alle Spraehen und alle Dialekte nach- 
zuahmen. Schon in der Jngendzeit war er der Mittelpunkt unserer ge- 
niiitlichen Zusammenkuufte, und aus spiiteren Jahren erinnere ich mich 
manches wissenschaftlichen Kongresses, bei dem er in oft recht langen 
Abendsitzungen fiir seine kbstlichen Erziililnngen aufmerksamere Zuhorer 
fand, als die wissenschaftlichen Vortrage in den Sitzungen des Tages. 
Wie alles an ihm, war auch sein Humor gutmutig, er belustigte seine 
Zuhorer nie durch Verspottung anderer, und wenn je ein einzelner die 
Kosten der ITeiterkeit zu tragen hatte, so war er es selbst. 

Die Frankfurter Epoehe Weigerts war nicht vveniger reich an 
wissenschaftlichen Erfolgen, als die friiheren. Abgeselien von viel- 
fachen pathologisch-anatomischen und allgemein-patholugischen Ver- 
otfentlichungen, beschiiftigte sich Weigert in dieser Zeit viel mit rein 
biologischen Fragen. Seit Jahren trug er sich mit dem Plane eines 
umfassenden Werkes iiber pathologische Biologic. Schon vor vicr 
Jahren hatte er cine gauze lleihe von Kapiteln dieses Werkes ausge- 
gcarbeitet und las sic mir, wie er es in der ersten Breslauer Assistm- 
zeit zu tun pllegte. gelegentlich eines Besuches vor, den er mir wiihrend 
meines Sommeraufenthaltes in Bern machte. Die Vielseitigkeit seines 
Wissens, die umfassenden Kenntnisse, die er sich in der allgcineinen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XV. Nekrolog. 


Digitized by 


3:.o 

Botanik, Zoologie und in der Entwicklungsgescbichte erworben batte, 
waren wirklich bewunderungswert, und die klare Darstellung der 
scbwierigen Probleme, die in diesen Kapiteln behandelt wurden, machte 
die Vorlesung fiir mich ausserordentlicb genussreicb. An diesera Bucbe 
hat er seitdem fortdauernd gearbeitet, allerdings, wie er behauptete, 
rait grossen Unterbrechungen. In solchen Zeiten pflegte er zu klagen, 
dass es iiberhaupt ruit seiner Produktivitat bergab ginge; er nannte 
das: „Presbyopie der Hirnrinde“. Aber sehr ernst gemeint waren wohl 
die Klagen nicht, das nachste Mai traf ich ihn dann wieder zufrieden 
und froh, dass die Arbeit ihm von statten ginge. Erst in diesem 
Friikling in Neapel fand ich ihn ernster verstimrat daruber, dass seine 
SchaffeDskraft abnehme, zum ersten Male ftusserte er Zweifel, ob es ihm 
vergonnt sein wiirde, sein Lebenswerk abzuschliessen. Doch auch dies- 
mal geniigte es, ihm eiue allgemeiDe biologische Frage vorzulegen 
und ihn dadurch zu einer liingeren Auseinandersetzung zu veranlassen, 
um die triiben Gedauken zu verscheuchen und ihn wieder vollkoramen 
zu dem alien heiteren Genossen zu machen. Auch hier beschiiftigte 
er sich intensiv mit seinem Buche; bis zu meiner Ankunft war er kaum 
aus deu Kiinmen der zoologischen Station herausgekommen, wo er 
mit den dort arbeitenden Gelehrten die Probleme besprach, die ihn 
beschaf'tigteu. Ich habe dann zwei Wochen lang gemeinsam mit ihm 
die Umgebung von Neapel durchstreift und habe auf diesen nicht 
imraer muhelosen Ausflugen nichts bemerkt, was dafiir sprach, dass 
seine Kriit'te ahgenommen hiitten. Wir trenuten uns, und nichts liess 
mich ahueu, dass es die Trennung fur ewige Zeiten war. So hat dieses 
treue Her/, plotzlich zu schlageu auigehbrt, und der hervorragende, 
gedaukenreiche I’orscher ist vor/eitig aus diesem Leben abberufen 
worden. W enn in uns. seinen Freunden, an dem kaum geschlossenen 
Grain* das Gefiihl der Trauer noch ubermiichlig ist, so wollen wir ihm 
den Tod nicht missgonuen, der ihm das Siechtum und vor allem das 
Gefiihl ties Niedergauges erspart hat, dessen allererste Vorzeichen er 
sclion so schwer trug. 
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i. 

1st lebhaftes religioses Empfinden ein Zeichen geistiger Krank- 
heit oder Gesundheit? Vortrag, gehalten am 19. September 1902 in 
KOnigslutter auf der 13. Versammlung des Yerbandes deutscher evan- 
gelischer Irrenseelsorger von Johannes Naumann, Anstaltspfarrer in 
Hubertusburg. Tubingen and Leipzig, Mohr. 1903. 

Das religidse Leben an sich ist urwdchsig und gesund, ein integrie- 
render Teil des menschlichen Geisteslebens; das Fehlen des ReligiOsen bei 
einera Menschen bedeatet eine fehlerhafte geistige Mischung. Lebhaftes 
religiOses Empfinden ist ein Zeichen und Mittel geistiger Gesundheit, eine 
Mehrwertigkeit mit alien Vorzttgen und Mangeln einer solchen und nur in 
universal angelegtcn Naturen konnen die Mangel vollig tiberwunden werden. 
Krankhafte Begleiterscheinungen und Steigerungen des religiOsen Lebens 
sind nicht selten; geistig abnorme Individuen sind haufig die Trkger und 
FOrderer der religiOsen Bewegungen. 

Mit grossem, anerkennenswertem Freimut hat Verfasser auf die krank- 
haften Auswtichse religiOsen Empfindens hingewiesen, deren Verkennung 
weitgehende Verirrung stiften kann und deren energische Bekampfung im 
allgemeinen Interesse liegt. Den religiOsen Sinn des Volkes zu weeken, zu 
erhalten und zu regeln sollte die vornehmste Aufgabe der Seelsorger bildeu, 
nur rotlssen sie ad hoc nicht religioses Empfinden mit religiOser Erkennt- 
nis verwechseln, nicht eingeschworen sein auf ein allein seeliginachendes 
Prinzip, nicht erstarren im Formen- und Dogmenkultus. Zweifellos be- 
deutet es einen Fortsckritt, wenn ein Geistlicher den Hat erteilt: „Halte 
nicht ohne weiteres fttr FrOmmigkeit, was ganz oder teilweise Krankheit 
ist“, und die Notwendigkeit betont, die Ausserungen kraftvollen Glaubens- 
lebens von den psychopathischen Beimischungen zu trennen. Dem Vortrage 
Naumanns ist weite Verbreitung zu wlinschen. Bei einer Neubearbeitung 
kOnnten Einzelheiten, z. B. die Polemik gegen Hackel noch vertieft und 
der Schlusspassus scharfer gehalten werden. Satze, wie „gerade in dem 
Punkte, wo religioses Empfinden und Psychopathisches sich bertlhrt, liegt 
seine Kxaft“, vertragen eine glttcklichere, weniger Missdeutungen ausgesetzte 
Fassung. R. Pfeiffer. 


2 . 

Das dritte Geschlecht! Gleicbgeschlechtliche Lieb(‘. Beitriige zum liomo- 
sexuellen Problem von M. Braunschweig. 2. Aufiage. Marhold, Hallo. 
1903. 
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Gerechtigkeit in der Beurteilung unci erfolgreiche Bckampfuug tier 
homosexuellen Liebe konnen nur resultiercn aus klarem Einblick in das 
Wesen und die Genese der gleichgeschlechtlichen Neigung. Von diesem 
Endziel sind wir zeitig weit entfernt, noch enth&lt das homosexuelle Problem 
zahlreiche R&tsel, welclie ohne Voreingenommenheit und Prtlderie aufzu- 
decken die niichste Aufgabe bilden muss. Der Aufsatz von Braunschweig, 
der augenscheinlich reichliche Gelegenheit gehabt hat, Erfahrungen zu 
sammeln, stellt einen wertvollen Beitrag dar. Der Autor polemisiert mit 
Recht energisch gegen den Versuch, far sekundare Momente des Geschlechts- 
lebens Schule zu machen. „Es ist vermessen, in jedem Homosexuellen 
einen Ubeltater zu wittern, unbedingt geboten aber, einen der Fahrung 
Bedarftigen in ihm zu sehen.“ „Die Homosexualitat verleiht nicht den Frei- 
brief, der den geschlechtlieben Hunger mit verbotenen Frachten zu stillen 
erlaubt. Scheidungslinien zwischcn eingeborener und angewohnter Homo¬ 
sexualitat ziehen zu wollen ist unmOglich; nur zu bauiig wird aus der 
Homosexualitat ein perverser Sport gemacht, sehr oft gerat der Geschlechts- 
trieb bei raffinierter Verbildung oder bei haltlosem Willen auf den Abweg 
urnischer Gepflogenheiten. 44 Sehr bemerkenswert sind die Vorschlage Braun - 
schweigs far die Anbahnung einer homosexuellen Therapeutik und Pada- 
gogik, deren Endziel die Ablenkung der homosexuellen Energie in andere, 
nicht geschlechtliche Bahuen darstellt und deren Beginn in die fraheste 
Jugend fallen muss. Die Erziehungsprinzipien B.s werden den verdienten 
Beifall finden, nur unterschatze man nicht aber dem Versuche, „mit der 
unmoralischen Moral des Storehenmarchens aufzuraumen 44 , die Schwierig- 
keiten frahzeitiger Aufklarung. Dass Verf. mit der Wiedergabe interessanter 
Krankengeschichten sehr sparsam ist, erhoht den Wert des Buches und 
muss mit Dank anerkannt werden. R. Pfeiffer. 


3. 

Xouvelles recherches sur les rapports anatomiques des neurons 
par X. Hermann Joris. — Bruxelles, Hayez. 1903. 

Die preisgekrnnto, zu bemerkenswcrten Schlusssatzen fahrende Arbeit 
ist ausgezeichuet durch sorgfaltige. strong ahwagendo Kritik der Leistungs- 
fahigkcit der einzelnen Untersuchungsmethodi n sowie durch aberaus ge- 
wissenhafte Eigenuntersuchungen, deren Resultate durch eine grosse Zald 
von Abbildungen gut veranschaulicht werden. 

R. Pfeiffer. 


4. 

Denkwurdigkeiten eines Nervenkranken nebst Nachtragen u. einem 
Anliang aber die Frage: „Unter welciien Voraussetzungen darf eine far 
geisteskrank erachtete Person gegen ihren Willen in einer Heilanstalt 
festgehalten werden?“ Yon Dr. jur. Daniel Paul Schreber, Senats- 
prasident beim konigl. Obcrlandesgericht in Dresden a. D. Mutze, Leipzig. 
1903. 

Verfasser, ein typischer Paranoiker, lcitet sein Buch nach einem kurzen 
Vorwortc mit einem otfenen Brief an Professor Flechsig ein und liisst 
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dann auf 350 Druckseiten eine detail lierte Bosch re i hung seiner systemati- 
sierten Wabnideen folgen, deren Kenntnisnahme deni kundigen Mediziner 
niclits Neues bieten kann. Interessanter ist in deni Anliang die genaue 
Wiedergabe der Gericktsverhandlungen und der Grtinde, aus welchen das 
Gericht die Entmttndigung Schrebers trotz Fortbestehens seiner Wahn- 
ideen aufgehoben hat. Eine weite Verbreitung des Bueiies in Laieukreison 
ist nicht zu beftirchten, konnte aber trotz der klaren Sachlage Verwirrung 
stitten. It. Pfeiffer. 


5. 

Die Bal konst rah lung des menschlichen Gehirns nacli frontalen 
Sclinitten der reehten Heniisphiire einer 7 Jahre alten Schussverletzung. 
Von Dr. Richter in Dalldorf. Berlin, Fischers mediz. Buchhandlung, 
Kronfeld. 1903. 

Der genauen Beschreibung der Schnittserien folgt die Zusanimentas- 
sung der Resultate und die Wiedergabe der Hauptliteratur. Zusanmien mit 
deni demnachst erscheinenden zweiten Toil der Abhandlung (Die Balken- 
strahlung nach horizontalen Sclinitten der linken Heniisphiire desselben 
Gehirns und Beschreibung des Rilckenniarks) wild die Richtersche Ar¬ 
beit zweifellos hervorragende Bedeutung gewinnen fflr die Erkennung und 
weitere Erforschung der Balkenstrahlung. Schade liur, dass die Abbildungen 
wenig gut ausgeflihrt resp. wiedergegeben sind. R. Pfeiffer. 


Herichtigong. 

In der Arbeit von Newmark im XXVII. Bd. 1 2. Heft Seite 5,.Zeile 24 
von oben muss es heissen: „kann Patient erheblicbe Kraft an den Tag legen" 
anstatt „nicht an den Tag legen“. 

Seite 12, Zeile 7 von oben muss es heissen: „bei den Briidern Gaum‘‘ an¬ 
statt „kaum“. 
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Neuer Verlag von F. C. W. VOGEL in Leipzig. 

SPECIELLE DIAGNOSE 

DER 

INNEREN KRANKHEITEN. 

Ein Handbuch fQr Aerzte und Studirende 
von 

Prof. Dr. WILHELM y. LEUBE. 

I. Band. 

Siebente neubearbeitete Auflage. 

Mit 28 Abbildungen. Lex. 8. 1904. Preis 13 M., geb. 14 M. 50 PI 

II. Band. 

Sechste neubearbeitete Auflage. 

Mit 68 Abbildungen. Lex. 8. 1901. Preis 15 M., geb. 16 M. 25 PI. 


PATHOLOGISCHE PHYSIOLOGIE. 

Ein Lehrbuch fiir Studierende und Aerzte 
von 

Prof. Dr. Ludolf Krehl, 

Direktor der med. Klinik in Strassburg i. K. 

Dritte nen bearbeitete Anflage 

gr. 8. 31*04. Preis M. 15.—; geb. M. 16.50. 


Le lirbnoli 

der 

Arzneimittellehre und Arzneiverordnungslehre 

unter besonderer Beriicksichtigung 
der deutschen und bsterreichischen Pharmakopoe 

YOU 

Prof. Dr. H. Tappeiner in Miinchen. 

=' = Fiinfte nen bearbeitete Auflage. = ■ 

gr. S. 10<>4. Pn*is M. 7.—; g vb. M. 8.2’>. 
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Aus <lrr II. medizinisclien Abteilung (Vorstaud: Prof. II. Schlesinger) 
tuid der Prosektur (Vorstaud: Prof. R. Kretz) des k. k. Kaiser Franz 

Josefspitales in Wien. 

Zur Klinik unil Anatomie der Hemiatrophia facialis 

progressiva. 

Vou 

Dr. H. Loebl, und Dr. J. Wiese 1, 

Assistenten tier Abteilung. Prusektursadjunkt. 

(Mit 2 Abbildungen. > 

Die H emiat rophia facialis ist keiue seltene Erkrankung, derm 
seit der ersten Beschreibung in der Berliner Dissertation Bergsons 1 ! ini 
Jalire 1S37 (der im Jahre 182o von Parry -' publiziorte Fall spricht 
zwar mit grosster Walirscheinliclikeit fur ein hierher gehbrendes 
Kraukheitsbild, ist aber immerhin nicht mit voller Sicherlieit als halb- 
seitiger Gesic-htssehwund anzusprechem sind an 17n Fiille publiziert. 
VVenn trotz alledem sowohl liber die Atiologie als auch fiber die patho- 
logische Grundlage dieser merkwiirdigen Erkrankung bis auf den hen - 
tigen Tag noch kein abschliessendes Urteil gesprocben werden kann, 
so hat dies vor allein seinen (mind in den ausserst spiirlich vorliegenden 
anatomischen Untersuchungen. 

Von den 170 Fallen gelangten bloss 6 zur Nekropsie, in eineni 
7. Fall wurde in vivo durcli Harpunierung ein Stiick der atro- 
phischen Muskulatur der histologischen Untersucliung zugiinglicli ge- 
macht. Wir werden jedoeli sofort selien. dass aueh unter diesen 0 ob- 
duzierten Fallen eine lteihe, durcli anderweitige Frkrankungen kom- 
pliziert, als nicht reine Fiille von Hemiatrophia facialis ausgcscbiedcn 
werden miissen. Der erste zur Obduktion gclangte und von Pissling :i ) 
beschriebene Fall ist sofort auszuscheiden, weil die Obduktion einen 
Tumor der Dura ergab; eine mikroskopische Untersucliung dieses 
Falles liegt, nicht vor. 

Der *2. aus deni Jalire 1^71 staniniende Fall von Jolly 1 ) lieferte 
neben Besiduen tuberk. Lymphadenitis und anderer tuberkulbsrr Ver- 
andernngen den typisehen Befund einer multiplen Sklerose des Zentral- 

Duutsche ZMtsdirit't f. N- rv^uh- ilkuiid*. XWJI. IM. j; 
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nervensystems, alle Hiruuerven, mit Ausnahme der grau degenerierten 
Optici, waren normal. 

Den nachsten Fall beschrieb im Jahre 188S E. Mendel 5 ). Es ist 
der erste Fall von reiner Hemiatrophia facialis, von dem ein genauer 
Obduktionsbefund vorliegt. 

Es bandelte sich urn einen Fall, der bereits im Jahre 1880 von 
Virchow in der Berliner medizinischen Gesellschaft vorgestellt wurde. 
Wir wollen auf die ausfiihrliche Wiedergabe der Krankengeschichte 
uicht eingehen, sonderu bloss hervorheben, dass neben einer typischen 
linksseitigen Hemiatrophia facialis auch eine Atrophie vorlag, die an 
der Mittellinie des Riickens zwiscbeu 4.—7. Dorsalwirbel beginnend 
iiber die Fossa infraspinata unter Beteiligung des Muse, infraspinatus 
bis zur Achsel reichte und von hier aus auf die Volarseite der linken 
oberen Extreraitiit iibergreifend, bis auf die Hand sich erstreckte. 

Der klinische Symptomenkomplex einer halbseitigen Stamm- und 
Extremitatenatrophie glicb in seinen Details mutatis mutandis durch- 
aus dem bei balbseitigem Gesichtsschwund gewohnlich erhobenen. 

Die mikroskopische Untersucbung des Falles ergab in samtlichen 
Asten des linken Trigeminus von seinem Ursprung bis zur Peripherie, 
besonders aber in seinem 2. Aste die Endprodukte einer Neuritis inter- 
stitialis prolifera (Virchow). Die gleichen Veranderungen fanden 
sich im linken Radialis, wahrend der linke Facialis keinerlei Ver¬ 
anderungen aufwies. — Im Z.-N.-S. konnte Mendel Unterschiede in der 
Machtigkeit zvvischen linker und rechter absteigender Wurzel des Trige¬ 
minus, ferner Unterschiede in der Machtigkeit der Substantia ferru- 
ginea zwischen beideu Seiten und ferner Zellanderungen der links¬ 
seitigen Substantia ferruginea konstatieren. — In Bezug auf das R.-M. 
konnte Mendel aussagen, dass in der Hohe des 5. Cervikalnerven die 
Zellen des Vorderborns links an Zahl vermindert waren. Stellenweise 
vblliges Fehlen der medialen Zellgruppe des Vorderhorns. — An der 
Haut warden auffallende Atrophien des Koriums konstatiert. Die 
Muskulatur zeigte lediglich „einfache Atrophie". Endlich fand sich 
eine den Tod veranlassende Lungenphthise. 

Der nacliste zur Obduktion gelangte Fall wurde von Homen*’) 
beobaclitet. Aus der Krankengeschichte des 39jahr. Patienten sei her- 
vorgehoben, dass ausser Atrophie der linken Gesichtshalfte Anasthesie 
der Haut und der Schleimluiute der erkraukten Seite beobachtet wurde. 

Die Sektion ergab in der mittleren linken Schiidelgrube eiuen von 
der Dura ausgehenden Tumor mit Usur des Knochens und Ubergreifen 
auf das linke Ganglion Gasseri und den Trigeminus. 

Xach riickwiirts driickte die Geschwulst auf die Trigeminuswurzel 
und war ein wenig in den Pons eingedrungen. Der Tumor erwies 
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sieli bei der histologischen Untersuchung als Endotheliom. Der Trige¬ 
minus (ebenso Oculomotorius, Abducens, Trochlearis) der linken 
Seite zeigen uberall im Querschnitte wenig normale Fasern, zumeist 
kbruigen Zerfall des ganzen Querschnities oder nur der Myelinscheide. 
Im Schnittpraparat und an Osmiumzupfern derselbe Befund. Ausdruck- 
lich wird der Mangel einer auffalligen Kernvermehrung hervorgehoben. 
Die Facialismuskulatur zeigt einfache Atrophie, wahrend die vom 
Trigeminus Tersorgte neben Verschmiilerung der Fasern (7—20^)un- 
deutliche Querstreifung, kdrnigen Zerfall und Fetteinlagerung zwischen 
den Muskelfasern zeigt. Die Haut ist links diinner als rechts. 

Die Untersuchung des Zentralnervensvstems ergab folgenden 
Befund: In der absteigenden Trigeminuswurzel links die Fasern 
schmaler, fast punktformig am Querschnitt. Einzelne kornig zerfallen. 
Der motorische Kern beiderseits gleich, die Kornchenzellen des sensiblen 
Kernes links an Zahl etwas vermindert, die linke Kleinhimwurzel 
vielleicht diinner. Der Trigeminus im Verlaufe durch den Pons zeigt 
links gelblioh oder grau gefiirbte Fasern, rechts tiefschwarze. Auch die 
a it'steigende Wurzel ergibt Schwund der Fasern links. 

Der Fall Mouratoff* 5 ) (1900; zitiert nach Lange) litt in vivo an 
Schwund der linksseitigen Gesichtshiilfte sowie an doppelseitiger 
Selmerven-Entzundung. Die Nekropsie ergab einen Echinococcus der 
hiuteren Schiidelgrube. Der Kern und die Wurzel des Nervus XII 
batten gelitten. Druckentartung des Oculomotorius und leichter Schwund 
des Facialiskernes. 

Hermann Schlesinger *) (1S90) gibt in seiner Arbeit liber „Spalt- 
bildungen der Medulla oblongata" die Beschreibung eines Falles von 
Syringomyelie, der durch linksseitige Hemiatrophia faciei kompliziert 
war. Es bestand bei seinem Patienten neben dem Gesichtsschwund 
linksseitige Facialis- und Trigeminusparese, Hypersensibilitiit in der 
linken Gesichtshiilfte, jedoch war die Schmerzempfindung im Bereiche 
des linken zweiten Astes nerv. V beinahe erloschen. Daneben die 
einer vorgeschrittenen Syringomyelie entsprechenden Befunde. 

Die Obduktion ergab Hydroceplialns, ferner Syringomyelie durch 
das ganze Riickenmark. Degeneration beider spinaler Glosso-Pharyngeus- 
wnrzeln, der linken spinalen Trigeminuswurzel, beider Pyramiden- 
bahnen und des linken Corpus restiforme. 

Einer mundlichen Mitteilung zufolge. die wir dem Autor der eben 
zitierten Arbeit verdanken, war der Locus coeruleus und die cerebrale 
Trigeminuswurzel (Kiss 1-Priiparate) beiderseits gleich und intakt. 

Anhangsweise sei noch der Hammondsehe s ) Befund erwahnt. 
In vivo durch Harpunierung gewonnene Muskelstiicke zeigten bei der 
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mikroskopischen Untersuchung Verscbmalerung ihrer Fasern um eiu 
Drittel. 

Nach genauerer Besprechung der zur Obduktion gelangten Falle 
unterlassen wir es, auf die Kasuistik der nur klinisch beobachteten 
Falle einzugehen, zurual die einschlagigen Falle in Form von Sammel- 
berichten in der Literatur vorliegen. Wir verweisen auf die Arbeiten 
von Lewin 9 ), Frorahold Treu 10 ), Fritz Lange"), werden aber 
zum Schlusse unserer Arbeit auf die Ausftihrungen einzelner Autoren 
zurfickzukomrnen Gelegenheit haben. — 

tlberblicken wir die Reihe der 6 zur Obduktion gelangten Falle 
von Hemiatrophia faciei, so sind 5 von anderweitigen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems begleitet. Es bleibt bloss der Fall Mendel (1. c.): 
allerdings ist auch dieser Fall dadurch kompliziert, dass neben dom 
halbseitigen Gesichtsschwund eine Atrophie der linken Stammhalfte 
und der entsprechenden oberen Extremitat vorlag. 

Wir verfugen uber einen sowohl klinisch als anatomisch genau 
studierten reinen Fall von Hemiatrophia faciei, dessen ausffihrliche 
Publikation uns aus den oben skizzierten Grfinden nicht ttberflfissig 
erscheint. 

Der Fall, fiber den wir im folgenden berichten, wurde irn 
Jahre 1891 von Nothnagel 1 ®) in der k. k. Gesellschaft der Arzte 
in Wien als Hemiatrophia facialis demonstriert. Aus dem Berichte 
der Demonstration entnebmen wir, dass sclion damals auf der erkrankten 
Seite das Gesicht dem einer 50—60 jiihrigen Frau glich, wahrend die 
gesunde Seite einen jugeudlichen Ausdruck hatte. Die Knochen waren 
verkleinert, der Unterkiefer atrophisch, ebenso das Jochbein. Die 
Haut vollig fettlos, dfinn und glanzend. Das Ohr ebenfalls verkleinert, 
das Gesicht nach links verzogen. Die Zunge linkerseits atrophisch. 
mehr gefaltelt als rechts. Masseter atrophisch. Die Fuuktion des Mas- 
seters war vollig intakt. Nothnagel supponierte mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit damals als Ursache der Erkraukung eine Neuritis trige¬ 
mini, bei welcher die sensiblen und trophischen Nerven ergritfen seien. 

Wir gehen nun zur Kraukengeschichto unseres Falles fiber. 

K. W., 36jalir. Handarbeiterin, aufgenonnnen 3. III. 1903, gestorbcii 
•24. V. 1903. 

Anamnese: Hereditare Verluiltnisso der Pat. oline Belang. Al< 
Schtilerin hat Pat. an Ohrenttuss rechts gelitten, welcher bis zum 
14. Lebensjahre (1. Menstruation) andauerte. Seit dieser Zeit hort Pat. 
rechts schlechter. Iin 22. Lehensjahre heiratete Pat. Etwa 5—6 Wochen 
nach der Ilochzeit traten — oltne vorhergegangenes Trauma, olme da-s 
l-lrysipel, Angina oiler eine anderweitige Iniektionskrankheit aufgetreten 
wine — Sclmierzen ini ganzen Kopfe auf; dieselben kamen nicht in An- 
tallen, sondern waren ziemlieh gleichmassig und zeigten nur geringe He- 
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mis>ioncn. Pat. bcschreiht die Schmerzen als Reissen ini Kopf mit schinerz- 
liaften ,,Zuckungeir\ besonders in der linken Kopflnilfte, Muskelzuekungen 
ware 11 aber nielit siehtbar. Zur selben Zeit bemerkten die Schwcster und 
der Gatte der Pat., dass ihr Mund schief werde, nacli links bin abweiclie: 
seitlier nalim die Yerziehung noch nielir zu. Die ganze linke Gesiclitshalfte 
wurde magerer und sohwaeher, so dass Tat. links nielit nielir kauen konnte. 
Gleiebzeitig fielen die Zalme einer nacli dem anderen aus, die Umgebung 
benierkte, dass das linke Auge des Naehts often bleibe — ein Zustand. 
der aueli jetzt andauert. Seitlier s 0 H Pat. auf dem linken Auge etwas 
M/hleelitcr selien. Der gauze Prozess dauerte angeblieh etwa 10 Monate. 
(Wahrend (lessen lag Pat. aueli einigc Zeit auf der Klinik Nothnagel.) 
Par. war, wahrend sie dieses Leiden durehmachte, zum ersten Male gravid 
und wurde 10 Monate nacli der Hoelizeit am normalen Sehwangcrschafts- 
ende von einem gut entwickeltcn Kinde entbunden. 

Von da ab sehwanden die Schmerzen und die Gesiehtsveranderiing bliel> 
stationar. Pat. fulilte sicli bis in die jungste Zeit aueli wieder vollig wohl. 
Seit 4 Woehen (?) bestehen Huston, Sehwindel, Kopfschmerz, reiehliclio 
Sehw(‘isse (an beiden Gesichtshalften gleieli), selnverer Atom und Appetit- 
lo-igkeit. Pat. bemerkt aueli. dass sie auf dem linken Olire jetzt selilecliter 
bore. wie auf (bun seit der Kimllieit krunken reeliten. 

Pat. bat ini gan/en oinal entbunden. 3 Kinder starben im zarten 
Alter, 2 leben und sind gesund. Auffallige korperliehe Almorniitaten zcigte 
ktdnes. Seit. der letzteu Entbindung Muni 1902 keine Menses, 

Ilarn: saner, klar, kein Eiweiss, kein Zuek('r. 

Status praesens (Dr. Lo(‘bl). Temp, der Pat. 37, Puls 132, Resp. 
40. Kleine Pat., von ziemlicli grazilem Knoehenbau, geringeni Pannieulu- 
und durftiger Muskulatur. Allgenieine Deeke selir blass. Die linke Ge- 
Mcht-luilfte zeigt fnlgende Yeranderungen : Das Skelett der linken Seite 
seheint mil* 111 it Haut bedeekt zu sein. sind dalicr die Fossa eanina, 
retroinandibularis, temporalis tief eingesunken. Die Haut links erscheint 
dinnier, aber von gleielier Farbe wie auf der reeliten Seite, keine Pig- 
ineiitriockoii, die Stirnliaut links etwas glanzend. Ini allgemeinen keine 
Falteiibildiing, mu’ an der linken Ober- und Unterlippe, das Lippenrot 
uni-aumend, zahlroiclie. diebt nebeneinandcr stehende seiclite Ruuzeln und 
Faltelien. 

Der Ubergang von normaler in veramlcrte Haut ist allmalilirli, liegt 
an der Stirn etwa einen (Juerlinger links von der Mittellinie. Die Haut 
des Xasenriickens zeigt keine Yeianderung. An Olic , r- und Unterlippe 
brjrjnnt die Atropine ebenfalls links von dor Mittellinie. Die Hautver- 
aiiderung tlhersclmdtet nacli unten die Kieferlinie uni etwa einen (^uertinger. 
(iegon die behaarto Kopfhaut also oben und seitwarts) kein seliarlor Uber- 
gang. Uberhaupt nirgend- ein all oder sklerodermieartige Verdiekung. 
Die Atropine bis auf die heschriebene seliinale Zone am liaise strong auf 
die linke Gesirlit-hal fte besdi r;i 11 k t. 

Die Hautsen-ibilit.it in lb*zug auf taktib*. S'.diinerz- und Temperatur- 
eniptindung non 11 al. dor anderen Seite gleieli (koine IIvpastliCMC, aueli 
keine Hypersensil>ilit;it\ I>eide Ge-iehtslmlfien full Ion sieli gleieli warm 
an. keine va^oinolori-ebe Stoning. Die Rlutgu f;i-se (Arterien und Veiien 
links deutlicber siclitbar. Die Arterieii viidleielit etwa- starker geseblangelt. 
kein Unterscbied in der Write. 
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Die Kopfhaare in Bezug auf Lange, Filrbunp und Glanz beider^eits 
glcich. Die Augenbrauenhaare erscheinen links spiirlichcr als rechts. Doeb 
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Die Muskulatur felilt bis auf die allerdtirf tigs ton Reste. Der Masseter 
(lurch Palpation eben naehweisbar. Die Lippe und Wange links ausserst 
diinn, schlaff, Hottieren fbrmlich beim Atmen und Sprechen. 

Der Unterkiefer links entschieden versehmiUert. Wabrend reclits die 
Unterseite des Unterkiefers eine Flaehe darstellt, zeigt die korrespondierende 
linke Hiilfte einen scharfen Rand. Ein alinliches Verhalten zeigt der 
Margo supra- und infraorbitalis, sowie der Proe. zvgomaticus. Alle Knocben- 
riinder inesserartig seharf. Die Xasenknorpel beiderscits gleich. Die Ohr- 
lnuschel links dttnner und schmaler, das Ohrlappclien geschwunden. 

Die linke Lidspalte enger als die reehte. Der linke Rulbus etwas 
zuruekgesunken, in Rube einwartsstebeml. Augenbewegungen naeb alien 
Ricbtungen bin frei, in nornuilem Uinfang ausfttlirbar. Die Pupillen gleich. 
rnittehveit, reagieren anscbeinend niclit, weder auf Liebt nocli auf Akko- 
rnodation. Die Tranensekretion beiderscits gleich. 

DesXacbts im tiefen Schlafe wil d das linke Auge nicht ganz goschlossem 
Auf Aufforderung erfolgt, der Lirischluss reclits wie links gleich prompt. 
Der Augenspiegelbefund ergibt beiderscits keine patbologische Yeranderung 
des Augenbintergrundes oder einen autfhlligen Untersebied zwischen beiden 
Sc item 

Sehvermdgen beiderscits ziemlich gut. 

Bezuglieh des Oh res, abgeseben von der erwahnten Atrophic der 
linken Obrmuscbel, ergibt sieli folgender Refund: Yollstandige Dt*struktion 
des recbten Trommelfells, die Sehleimhaut des Alittelobrs feucbt, mit grauen 
Massen belegt. Links eine trockene, fast das gauze Trommelfoll betreflende 
Perforation. Das Horvernidgen beiderscits. namentlieh reclits, liocligradig 
berabgesetzt; eine Verstandigung mit der Pat. nur (lurch Sehreien unmittelbar 
ins linke Ohr nidglicb. 

Die linke Xasendffnung betraelitlieh writer als die reehte. Die Schleim- 
luiut, namentlieh die Museheln, deutlieb atrophiseb. Der Geruch beiderscits 
stumpf, beiderscits gleich. Asa foetida wird beiderscits als Zwiebel, Amyl- 
alkobol als wolilriecbend bezeichnet: Oleum pini pumilhmis, vcrdumite Essig- 
'-iture werden niclit erkannt. 

Die Inspektion der Mundboble ergibt volLtandige Zalinlosigkeit dc^ 
Ober- und Unterkiefers beiderscits. Der linke harte Gaunicn bat in der 
Breitendimcnsion etwa nur die Halftc des recbten. docli entsprirht die 
Rajdie der Gesiclitsmitte. Der linke weiclie Gaiimen ebenfalls atro))Iiisch. 
niclit unbeweglicli, docb sind die Rewegungen nicht so ausgiebig als reclits. 
Die linke Zungenhalfte kleincr und diinncr als reclits, links die OherHaclie 
aucb etwas rauher. Rcim Ilcrausstrccken weiebt die Zunge im Bngcn 
nach links ah, docli ist an der Motilitiit sonst. niebts Almonries bemerkbar. 
Die Sehleimhaut im Mundc und Raclien autfallrnd trocken, blavs 

Gescbmack: Saccharin, Cliinin werden beiderscits bei vorgestreckter 
Zunge sofort erkannt: Koeli>alz- und E-Mg>aurel<>-ung erst beim Einziehcn 
der Zunge beiderscits in gleiclier W’eGe. 

Larynx*) normal. 

Die Sehweisssekrction im Rcreiche des Gesielits und aucli des iibrigeu 
Korpers zeigt keine Abnorniitat. 


*) Larynx-, Xasen- und Ohrl>efund verdanken wir ITerrn Dr. Men/, el. 
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Korneal-, Gaumen-, Nasenkitzelreflex, ebenso dor Kitzelreflex vom Gelior- 
gang aus beiderseits gleich prompt. 

Hals lang, sehlank, dor Sternocleidomastoideus tritt in seinem oboren 
Anteil links stilrker liervor. Schilddrtise leiolit vergrflssert, symmetrisch. 
In der rechton Oberschlilsselbeingrube derbe, auf Druck nicht schmerzhafte 
Driisen palpabel. 

Thorax miissig brcit, flacli — Mamma dtlrftig entwickelt, beiderseits 
gleich. VR heller Schall bis uRVI, LY Supra- und Infraclavikulargrube 
leicht gediimpft. Ubergang dieser Dampfung in die Herzdampfung. LH 
Dampfung bis 5. Dorn, rechts miissige Dampfung an der Spitze, dann beider¬ 
seits hell bis 11. Dornfortsatz. LHO broncliiales Atmen, weiter abwSrts un- 
bestimmtes Atmen mit ziemlich reichlich konsonierendem Rasseln. RHO 
unbestimmtes Atmen, Rasselgerausclie geringer. LVO das AtemgerSusch 
verdeckende konsonierende Rasselgerausclie, sonst beiderseits rauhes Atmen 
mit Giemen. Es besteht reichlicher Husten mit geballtem schleimig- 
eitrigem Auswurf, in dem Koclische Bazillen nachweisbar sind. 

Herz: Dampfung unterer Rand der 4. Rippe, linker Sternalraml, kon- 
struierte Mammillarlinie; Spitzenstoss undeutlich im 5. IKR in der kon- 
struierten Mammillarlinie, Time rein. 

Radialis eng; l’ulsspannung unter der Norm, rvthmisdi, Puls = 120. 

Abdomen bei schlatten Bauehdecken weich, nicht druckemptindlidi. 
kleine Umbilikalliernie. Ld>er- und Milzditmpfung nicht vergrossert. 
Appetit gering: Stuhlgang retardiert. 

Die beiden oberen Extremitaten in Bezug auf Muskelvolumen und 
grobe Kraft ziemlich gleich. Das (ileiche gilt von den unteren Extremitaten. 

Nirgends am Rumple oder an den Extremtiaten eine Sensibilitats- 
stdrung. 

Unter andauerndem Ficber, Fort>chreiten der Lungenerscheinungen — 
unverandertem Befunde im Gesicht — stirbt Pat. 24. V. 1903. 

Klinische Diagnose: Hemiatrophia facialis jirogressiva, 
Phthisis pulmonum tuberculosiu 

Sekt ionsbefund (Obduktion 3 Stunden post mortem: Dr. Wiesel). 
Weibliche Leiclie, 1 .*>4 cm lang, iiussere Decken nicht auliallig verandert, 
auf dem Riicken einzelnc Totentlecke. Panniculus selir schwach entwickelt. 
Leiclie zeigt Zeichen starker Abmagorung am Stamme sowie an den Ex- 
tremitiiten. Die linke Gesichtshiilfte erscheint gegen die rechte bedeutend 
verkleinert. Yor allem fallt die grdssere Tide der Fossa canina auf, alter 
auch die Temporalgrube erscheint eingesunken, ebenso erscheint der Bulbus 
zuifickgesunken, ein gleich auflalliger Unterschied in der Tiefe der Fossae 
praeauriculares. Audi zeigt sich beirn Anfiilden, dass sowohl das Os zygo- 
maticum links in alien Dimendonon im Yergleiclw* zum rechten verschmiilert 
erscheint, da>selbe an der linkcn Unterkiefcrhalfte konstatierbar. 

Die Malle vom Ansatz der Cartilago triangularis naris bis zur bukkalen 
Aiisatzlliiche des I’roc. tem]i. ossis zygomatici links 6 cm, rechts 7 cm. 

Entfernung der Spina mentalis bis zum Angulus mandibulae links 
7 cm. rechts 9 cm. 

Das Os zygoinaticum in grdsster Breite links 2.4 cm, rechts 3,2 cm. 
Dickt* des Unterkiders (vor dem Angulus gemessen) links 1,3 cm, rechts 
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2.3 cm. Die Haut an dor eingesunkenen Partie der linken Gesichtshiilfte 
ilium, atrophisch, das Fettpolster vollstiindig geschwunden. 

Die Masseteren beiderseits reclit schwach entwickelt, auch bier ein 
Unterschied zugunsten der rechten Seite; in gleicher Weise erscheint der 
linke Temporalmuskel noch schwacher ausgebildet als der cntsprechend 
atropliische der rechten Seite. 

Ira tlbrigen erscheint die linke KOrperhitlfte von gleichem — schwaclien 
— Muskelvolumen wie die rechte. 

Beim Abzielien des himtigen Schadeldaches fiillt vor allem die schwache 
Entwicklung der Galea aponeurotica sowie des Musculus epicranius auf, 
ebenso, wie eine entschieden schwachere Entwicklung der mimischen Muskeln 
ini Bereiche der linken Gesichtshiilfte, wie sie sich nach Hintlberziehen 
der Maske fiber das Gesichtsskelett darstellt. Bis auf wenige Fasern ist 
der Muse, frontal, links fast vollstiindig geschwunden, ebensowenig war 
voni linkeu Muse, zygom. ferner vom Lev. palp. sup. zu bemerkon. Rechts 
hielten sich die genannten Muskeln zienilich an der Grenze des Normalen. 

Die Calvaria zeigt deutlich sichtbar Kranz, Pfeil- und Lambdaniihte. 
Von ilirer grossten Konvexitiit springt links an dem Winkel von Koronar- 
und I’feilnaht eine ca. guldengrosse, flach erhabene Stelle vor, so dass die 
entsprechende Partie rechts an diesem Orte flacher erscheint. Der sicht- 
bare Teil der linken Foss. temp, erscheint durch stiirkeres Vorspringen 
der Linea temporalis sup., speziell zu ihrem gegen das Os front, gerichteten 
Teil tiefer als die analoge kontralaterale Partie. Im tlbrigen ist die Konvexitiit 
der Calv. nicht veriindert. Die Innenfliiche der Calv. zeigt links vorne 
sowie an dem die Pfeilnaht. begrenzenden Teil des Os pariet. unregel- 
miissig gezackte kleine Gruben der inneren Glastafel, in deren niichster 
I'mgebung der Knochen osteophytisch verdickt erscheint, olme zirknmskripte 
Evostosen zu hilden. Am Os frontale ist orbitalwiirts von einer solchen wie 
zernagt aussehenden Partie der Knochen in einer Liingsausdehnung von 
1 1; 2 cm, Breite von 1 cm, stark verdiinnt und so durchscheinend, dass der 
vor diese Partie gehaltene Finger deutlich sichtbar wird. Rechts an einer 
einzigen Stelle der InuenHiiche eine kleine osteoporotische Partie sichtbar. 
in deren niichster Umgebung der Knochen etwas verdickt erscheint. 

Die Gefilssfurche der Art. meningea media beiderseits von gleicher 
Tiefe und Ausdelmung. 

Das Scluideldach selbst, im ganzen leicht brachvcephal. Seine Diploe 
von normaler Breite, Tabula externa etwas verdickt. 

Die Schiidelbasis zeigt an ilirer cerebralen Fliiche zwischen rechts 
und links keinen Unterschied. 

Die Dura an dor Konvexitiit von normaler Spannung, normal vasku- 
larisiert, erscheint in toto verdickt, ohne dass sich ein Unterschied zwischen 
beiden Seiten des Sin. sagitt. major ergibt. An einzelnen Stellen mit 
der Innenflftche des Ivnochens verwachsen, welche zum Teil den oben be- 
schriebenen osteo])orotisch(*n entsprechen. Beim An-clmeiden des Sinus 
entleert sich eine geringe Menge locker geronnenen Blutes. 

Die weichen Ilirnhaute sind verdickt, weissgrau gefarbt, besonders 
an den Frontal- und Seldiifolappen. Am Duraltiberzug der Schiidelba>is 
nichts Auffalliges. Die Sinus von normaler Spannung und Fhllung. 

Die Leptomeningen der Basis /art. An den Gehirnwindungen zwischen 
links und reclits kein Unterschied. 
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Das Hirn am Durchschnitt von normaler Blutftille, leiclit odematos 
durchtrankt. Am Hirnstamm makroskopisch nidits Auffillliges. Die Ventrikd 
von normaler Weite. 

Die beiden Ganglia Gasseri zeigen makroskopisch nidits Auffillliges, 
ebensowenig die Ganglia sphenopalatina, ciliaria und otiea. Der linke 
Bulbus erscheint im Vergleiebe zuin rechten verkleinert. Die beiden Optiei 
sowie 1. Ast des Trigeminus makroskopisch nicht verandert. Das Gleidie 
gilt vom N. facialis. 

Am Hals ist die Muskulatur beiderseits schwach entwickelt, ohne dass 
eine besomlere Atrophie links aufflillt. Die Glandula thyreoidea ist etvvas 
vergrftssert, an der SchnittHache kornig, lasst ein wenig kolloidalen Saft 
abstreifen. 

Die linke Zungcnhalfte erscheint gegenftber der rechten weniger 
voluminOs. Die Dinnenmuskulatur des Kehlkopfes ist beiderseits ziemlidi 
schwach entwickelt ohne auffalligen Unterschied zwischen links und rechis. 
Pharynx und Osophagus muskelarm, aber normal. 

Bei Erbtfnung des Thorax fallt zuniichst die Qberaus schwache Ent- 
vvicklung der beiden Mm. pectorales auf, die beiden Lungen sind an der 
Spitze sowie an ilirer Kostalflache fest angewachsen, Pleura derb, binde- 
gewebig verdickt. Auf dem Durchschnitt der linken Lunge zeigt sich eine 
Anzahl kleinerer und grosserer verkaster Herde, im Oberlappen eine 
ca. kirschgrosse Kaverne. Das zwischen den erkrankten Lungenparticii 
verlaufende Bindegewebe scheint narbig verdickt. Analoge Veranderungen an 
der rechten Lunge. Das Herz schlaff, gelbbraun verfarbt, in seinen Holden 
geringe Mengen teilweise geronnnenen Blutes. Klappenapparat zart. 

Vagus und Sympathicus des Brustraumes zeigen makroskopisch 
koine Verhnderung, ebensowenig die Nerv. phrenici. 

Die Bauchmuskulatur ist ebenfalls beiderseits ziemlich atrophisch, 
tier Panniculus fast vollstandig geschwunden. 

Leber von normaler Gnisse, ihre Kapsel teilweise verdickt. Farbe 
rotgelb, Konsistenz normal. Oberflaehe glatt. Die SchnittHaehe lasst fiber- 
all nonnale Zeichnung erkennen. 

Milz leiclit vergrdssort, Kapsel verdickt, sonst von normaler Konsistenz. 

Nieren nicht vergrdssert, von normaler Konsistenz, Kapsel leiclit 
abzieldtar, deutliche Kintlen- und Markzeichnung. 

Nebennieren ziemlich blutreich, von normaler GrOsse und K 011 - 
-isttMiz. Pankreas unverandert. Die Darmschl ingen untereinander 
teilweise verwachsen (es betindet sich eine kleine Menge freier Flttssigkeit 
im Abdomen). 

Mageii- und Darmsclileimhaut makroskopisch nicht verandert, der 
Kteriis gross, derbwandig, Tuben und Ovarien von normaler Grbs-e, 
die II a in blase kontrahiert und leer. 

Die grossen Bauchganglien sowie die Grenzstrange des Sym- 
pathicus beidt'rseits ansclieinend uiiveramb'rt. 

Die Aort a zeigt streckenweise dit* ZeichtMi leichter clironischer Aortitis. 
Die poriplieren (iefasse normal. 

An den Lymphdriisen Zeiclien von clironischer Tuberkulose. 

Obduktionsdiagnose : llemiatroph ia facialis sinistra. Phthi¬ 
sis pulmoimin tuberculosa. Ly mphadt'iiitis chronica tuber¬ 
culosa ly in] ill ogl and u la rum in es cute rial i um et colli. 
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Wiihrend der Obduktion wurden sofort fQr die histologische Unter- 
suchung entnominen und in die entsprechenden FixierungsHttssigkeiten 
eingelegt: Hirn, Riickenmark, Hypophvse, Os parietale, Dura und weiche 
Hirnhaute, Ganglion Gasseri, Bulbus, Gehdrorgan, Trigeminusaste bis zu 
den entsprechenden Ganglien und von bier Sttlcke der peripheren Aus- 
breitung, ferner samtliche anderen Hirnnerven, Haut, Kaumuskulatur, 
mimische Muskulatur, Zunge und Pharynx, Sympathicus von samtlichen 
Korperregionen inklusive den Bauchgeflechten, Sttlcke aus samtlichen Ein- 
geweiden des Thorax, Abdomens und Beckens, Stammuskulatur, Rtlcken- 
marksnerven (Plexus brachialis und Ischiadicus), grossere und kleinere 
Blutgefassc und Sttlcke aus dem Herz. Selbstverstiindlich wurden bei 
paarigen Organen zum Vergleiche auch die Sttlcke der rechten Seite 
untersucht. 

Histologische Befunde. Hirn und Rtickenmark: Sechs Rllcken- 
marksstQckchen aus verschiedenen Hohen wurden entnommen und direkt 
in Alkohol von steigender Konzentration gehartet, in Celloidin eingelegt, 
geschnitten und nach Nissl und van Gieson gcfarbt. — 

Das ganze Qbrige C.-N.-S wurde erst in Moller-Formollosung, dann in 
reine Mtlllersche Flttssigkeit eingelegt Hierauf Hartung in Alkohol, 
Einlegen des Hirnstammes und von neun Rttckenmarksscheiben aus ver¬ 
schiedenen Hbhen in Celloidin. — 

Die Markierung der linken Seite wurde durch Mitlixieren passend 
zugeschnittener Lcberstiickchen in exakter Weise durchgeftlhrt 

RQckenmark: An den nach Nissl und van Gieson gef&rbten 
Schnitten zeigten die Ganglienzellen beider Seiten sich vOllig normal, ein- 
ander gleich; Bindegewebsvermehrung war nicht wahrzunehmen. — 

Auch aus den — in Miillerscher FlQssigkeit geharteten — Rtlcken- 
marksscheibchen (drei aus dem Cervikalmark, vier aus dem Dorsalmark, 
zwei aus dem Lendenmark) hergestellte Schnitte erwiesen sich normal. 

Gefarbt wurde nach Weigert-Pal teils mit, teils ohne Nachfarbung 
mit Csokors Alaunkochenille, mit Eosin-Hamatoxylin und mit Karmin. — 
Es zeigte sich kein Faserausfall, keine Bindegewebsmehrung, auch 
keine Differenz zwischen den austretenden Wurzeln beider Seiten. — 

Hirn: Es wurden vom distalen Ende des 12. Kernes bis in die 
Gegend des Oculomotoriusaustrittes eine Serie von 722 Schnitten an- 
gefertigt, nur frontale. Um Hirnsubstanz nicht zu verlieren, mussten wir 
eine von links proximal nach reclits distal geneigte Schnittebene walilon. — 
Die Vergleichung beider Seiten erfolgte durch Betrachtung der entsprechenden 
symmetrischen Stellen auf etwas hOheren Schnitten. Jeder 10.—15. Schnitt 
wurde nach Weigert-Pal gefarbt, der grossere Teil der Schnitte mit 
Csokors Alaunkochenille naehgefarbt. 

Was zunachst diespinale (absteigende) Trigeminuswurzel anbelangt, 
so zeigte sich das ovale von derselben eingenommene Feld beiderseits von 
gleichen Dimensionen. Die Faser<|uerschnitte von gleicher Dicke, keine 
interstitielle Bindegewebsvermehrung; auch keine auffallige DiHerenz in 
der Farbbarkeit der Markscheiden. — Die Substantia gelatinosa beider 
Seiten ohne Unterschied. — Die lateral von der Trigeminuswurzel gelegenen 
Bflndel der Kleinhirnseitenstrangbahn zeigten namentlich in d( i n distal 
gelegenen Schnitten eine Ditl'crenz. und zwar in der Weise, dass die reclits 
wie links gleich gefiirbten Nerven<|uerschnitte reclits an Zahl iiberwogen. 
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Das gilt alter nur von den lateral gelegenen Randpartien, der ventral 
gelegenc Hauptteil der Kleinhirnseitenstrangbahn zeigte aber keinerlei 
Differenz. — Es dtirfte daher der beschriebenen Abweichung in der Verteilung 
keinerlei patbognostische Bedeutung beizumessen sein. 

Im Ursprungsgebiet des Trigeminus zeigte sich der sensible Kern 
beiderseits von gleicher Ausdehnung, soweit auf gecbromten Schnitten zu 
untersclieiden, sind die Zellen auch von gleicher Form und GrOsse. 

Auch die dem motorisclien Trigerainuskern angehorenden grossen Zellen 
prasentierten sich auf beiden Seiten gleich. 

Die Faserztlge der sensiblen Trigeminuswurzel waren beiderseits gleich 
miichtig, und zwar sowohl in ilirem Verlaufe in der Brtlcke als auch an der 
Basis des Hirns. Auch an den dickeren Fasern der Portio minor trige¬ 
mini konnten wir keinen Unterschied erblieken. Ebenso ergab die gekreuzte 
Trigeminuswurzel identische Bilder. Keine Differenz an den in das Klein- 
hirn einstrahlenden Ziigen der Trigeminuswurzel (Edingers cerebello- 
nukleare Quintusbahn). 

In weiterer Verfolgungdes Quintus konnten wir auch an der cerebralen 
(absteigenden) Trigeminuswurzel keinen pathologischen Befund erheben. Das 
spharische Zweieck, innerhalb dessen die Wurzel verlauft, zeigte sich beider¬ 
seits von gleicher Starke und gleiehem Fasergehalt, keine Unterschicdc in Bezug 
auf Farbbarkeit oder Bindegewebe. 

Der Locus coeruleus, dessen Atrophie Mendel in seinem Falle 
notiert, zeigte sich in unserem Falle unverandert. Die Zellen annahernd 
in gleicher Zahl, das von ilinen eingenommene Territorium gleich gross. 
Weder in Bezug auf I’igmentreichtum oder Grosse der einzelnen Zellen 
eine auffiillige Differenz. 

Der extracerebrale Trigeminus bis zum Ganglion Gasseri 
normal. Die Kerne der Hirnnerven vom Oculomotorius bis zum Hvpo- 
glossus lassen keine Unterschiede zwischen beiden Seiten erkennen. Her- 
vorzuheben ware ein fur das Alter der Patientin immerhin starke End- 
arteriitis der basalen Arterien, sowie der besondere Reichtum der Epiphyse 
an Psammomkornern. 

Die Untersuchung des Zentralnervensystems ergab also ein negatives 
Resultat. 

Untersuchung der anderen Organe. Die entkalkten Knochen 
(Scheitelbein und Jochbein) zeigen gegeni'iber der Norm einige Unterschiede. 
Die Spongiosa des Scheitelbeines erscheint gesclnvunden; an der Compacta 
sind die Ila versschen Kanalchen von annahernd normaler Weite. Knochen- 
liohlen und Knoehenkanalchcn ebenfalls normal, ebenso in Bezug auf die 
Grundsubstanz. Nur erscheint speziell am Jochbein die gesamte, sonst 
normale Knochenstruktur nach alien Dimensionen einfach atrophisch im 
Vergleich zu Objekten von Personen dessclben Alters. Die Hirnhiiute 
zeigen in ilirem Ban keine Abweichung von der Norm. Auch die Sumnte 
des elastischen Gewebes des cndokranialen und duralen Blattes der harten 
Ilirnhaut ist normal. Pia saint iliren Plexus cborioidei zeigen keine 
Yeranderungen gegeni'iber der Norm. 

Hypophy.se. Sie ist von normaler Grosse und Konfiguration. Der 
drftsige Abschnitt zeigt eine grosse Anzahl von vakuolisierten Zellen, dann 
solche mit besonders stark mit Eosin tingiblem Kern und viele Pigmente 
innerhalb der Zellen. Die Druse ist sehr blutreicb, <lie Gefasse normal. Am 
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eerebralen Anteil sparliche pigmentfiihrende Ganglicnzellen, ilir Glia-Anteil 
der Norm entspreeheiid. 

Gesichtshaut. Die Haut der erkrankten Gesiclitshalfte ist bedeutend 
atrophisch. Wir konnten folgende Zahlenverhaltnisse fur den Unterschied 
zwischen gcsunder und kranker Seite konstatieren: 

Dickeiidurchmesser der Cutis auf der gesunden Semite 0,82 — (>,9G nun. 
auf der kranken Seite 0,41 — 0,54 mm. W&hrend auf der gesunden Seite 
die Haut keinerlei besonderen Yeninderungen zeigte, scheint es nicht un- 
interessant, etwas detaillierter auf die Form der Atrophic tier kranken 
Seite einzugelien. 

Wir konnen Mendel nur heistiinmen, wenn er das Stratum corneum 
als kaum an der Atrophie beteiligt ansieht. Die Hauptveranderung sitzt 
in der Lederhaut, die an alien iliren bindgewebigen Anteilen atrophisch 
erscheint. Die Papillen sind niedrig, nicht wie in der Norm walzen- odcr 
kegelfdrmig, sondern bilden platte Gebilde. Audi ilire Zidil ist der Norm 
gegeniiber entseliieden vermindert, otlenbar wegen Bedeekung atropliiselier 
Knoehcnpartien. Das Bindegewebe erscheint sowohl in den oherHachliehcn 
wie tiefen Lagen der Lederhaut nicht wesentlich veriindert. Anders das 
• dastisclie Gewebe; abgesehen von seiner relativen Sparlichkeit liberhaupt 
liisst es den Aufbau wellig gebogener, teils lamellarer Flatten vennissen 
und ist an jenen Stellen, wo es erhalten ist, im Zustande ties Querzerfalles 
oder der Segmentierung, wahrend es an anderen Stellen wieder wie angenagt 
oder gezahnt aussieht. 

Die in don Papillen unter normalen Yerhaltnissen oft ausserordentlich 
zahlreicii (Kdlliker-Ebner l2 )) entwickelten elastischen feinen Faserchen 
-ind bis auf sparliche I’berreste geschwunden. Dm* Panniculus kaum an- 
gedeutet. 

Die Hautgefasse orsclicinen normal, wenigstens gelang es uns nicht. 
etwaige emlartiTiitische Piozes-e, <lie mit den Yeraiidcnmgen des 
elastischen Hautgewebes Hand in Iliind gehen, narhzuweisen. Yon 
den Nerven th»r Haut kdimen wir keine priizisen Angalien fiber normal 
oder krank nniehen. Die Anlmngsgehilde der I taut Talg-, Schweissdru^en. 
Ilaarbalge ersrhienen uns unverimdert. 

Cher Ncrvtmendkdrperchen in der Haut konnen wir nichts aussagen. 
da in den uns zur Yerfiigung stchenden Stricken keine vorlianden waren. 

Muskulatur. Zur Lutei-sneliiing gvlangtcn Levator palpebrac superior, 
ferner Museulus temporalis, buccinatorius und ein Stink de< Pterygoideus 
externus und Masscter, ferner Stiieke des Muse, biceps uml tpiadrieeps 
fenioris. Selhstver-tamllich warden aucli die <* ntspreehemlen Mu-keln der 
gesunden Seite untersuelit. Mendel l.r.) konnteehenso wie Hammond l.e.i 
weder Kernvermehrung nocb fettige Degeneration, sondern lediglieh einfaehe 
Atrophie konstatieren. HnnuMi fand die TrigeminuHiiuskulatur stark ver- 
schrnalort, 1. 7—In //: die Streifung war umleiitlieh, korniger Zerlall 
sowie rriehliehes FettgeWehe zwischen <len ein/ellieii Mu^kelfa^eril Wai'eil 
konstatierbar. Diemen Iletunden konnen wir einige neue Details anschlies>rn. 
weshalb es wieder notwendig erscheint. auf Kinzelheiten ' einzugehen. 

Allerdings konnten aucli wir ontschiedeno Atrophie tier Fasern kon¬ 
statieren. So mal‘eii wir heLpieNweisp im erkrankten TemporalmuHo*] 
7 —10 u Breite. walmrnd auf tier gt^umh n Seite das Mittel ea. zwLehen 
12 — 27 lag. Allerdings hahen dirse Me->ungen immer wegen tier Fn- 
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mOglichkeit der beiderseitig gleichen Schnittftlhrung etwas Missliches, daher 
die Angaben nur approximativ aufzufassen sind. Dagegen linden sich so- 
wolil im parenchymatosen als im interstitiellen Abschnitt der Muskeln 
der erkrankten Seitc Ver&nderungen, auf die unserem Wissen nach noch 
nicht hingewiesen wurde. 

Vor allem fallt die schlechte Darstellbarkeit der Querstreifung auf. 
Die Muskelfasern haben ein melir homogenes, glasiges Aussehen. das wolil 
nicht als Produkt der Fixation aufzufassen ist, da es sich sowohl nicht 
in der Muskulatur der Gegenseite als auch nicht in der Extremitiiten- 
muskulatur findet. Am ausgesprochensten ist diese Verwischung der Quer¬ 
streifung und selbstverstiindlich auch der Langsstreifung in der Kaumus- 
kulatur. Dazu kommt ferner, dass sich einzelne Fasern auffallend schlechter 
fiirben als andere, indem sie nicht den leuchtend roten Eosinton, sondern 
eine mehr bltlulichrote Farbennuance mit st&rkerem Hervortreten der blauen 
Komponente aufweisen. An den Kernen konnten wir keine pathologischen 
Veranderungen auftinden. Eine auffallige Vermehrung des intermuskularen 
Fettgewebes war nicht konstatierbar. 

In das Auge fallend ist an vielen Stellen die Vermehrung des inter- 
muskulilren Bindegewebes, das sich auch durch einen stSrkeren Kern- 
reichtum als gewuchert zu erkennen gibt. Herde, die auf frische parenchy- 
matOse oder interstitielle Prozesse im Sinne einer Entzilndung batten 
schliessen lassen, konnten wir nicht auftinden. Auch ist die Vermehrung 
des interstitiellen Bindegewebes nicht dift'us, sondern es wechseln Partieen 
von entschieden gewuchertem interstitiellen Gewebe mit anscheinend nor- 
inalen ah. Wir mochten daher auf Grand der Befunde an der Skelett- 
muskulatur der kranken Seite unsere Meinung dahin prazisieren, dass es 
sich nicht uni einfache Atrophic, sondern um einen parenchymatosen 
(trophischen?) Prozess handelt, der von einer Vermehrung des Sttttzapparates 
gefolgt ist. Nur scheint es uns nicht tunlich, ftir diesen Prozess den 
Namen einer reinen parenchymatds-interstitiellen Myositis zu gebrauchen, 
da wir nirgends frische Herde auftinden konnten. Wir hatten uns eher 
vorzustellen, <lass tier durch die trophische Storung des Parenchyms ge- 
set/.te Defekt sekundare Wueherung von Bindegcwebe im Gefolge hat. 

Auch das oigenttlmlich glasige, homogene Aussehen der Fasern scheint 
uns fiir eine trophische Storung eher zu spreehen als ftir eine echte Entzilndung. 

Blutgefiisssystem. Das Ilerz zeigt die Zeichen fettiger Entartung 
geringen Grades. Keine interstitiellen oiler schwcrere parenchymatose 
I’rozesse. Am peripheren Gefasssystem beginnende Endarteriitis sowohl 
dor Aorta als auch der kleineren Gefasse. alter noch keine Verkalkung. 
Die i.yni phdrilsen (cervikale, mescnteriale und thorakale) zeigen alle Ah- 
stufungen der Tuberkulose in Form von Kiesenzellentuherkeln, Verkalkungen 
sowie auch hereits sklerotische Prozesse. Keine akute granuliire Tuher- 
kulose der Lungen. 

Am Verdauungstrakte, den Nieren, den Gesehlechtsorganen 
kt'ine auffalligen jtathologischen Veranderungen, ebenswenig — bis auf 
ll vperamie — in'der Leber, Milz und Pankreas. 

Nehennierenrintie normal. Ehenso der chromaftine Abschnitt des 
Organs. Thyreoidea und Epithelkdrper nicht venindert. 

Einer kurzim hesonderen Erwahnung verdient noch das histologische 
I!ild der/.unge. 
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Vor allem verdient kervorgehoben zu werden, dass auch die sclion bei 
makroskopischer Betrachtung konstatierte linksseitige Atrophie sich nur aut 
die Schleimhaut beschr&nkt erwies. Die Binnenmuskulatur zeigt namlich 
nicht nur keine Differenz zwischen rechts und links, sondern auch keine 
von den oben besekriebenen parenchymatos-interstitiellen Yeriinderungen. 

Dagegen erscheint die linke Halfte der Zunge Schleimhaut-Atrophie 
im Sinne einer Verschmalerung des ei>ithelialen Belages sowohl, als auch 
in einem recht auff&llig geringen Hervortreten der Papillen, vor allem der 
ladenformigen aufzuweisen. Die Papillae fungiformes und foliatae sowie 
die Gesckmacksknospen schienen uns am pathologischen Prozesse nicht be- 
teiligt zu sein. 

Die Submucosa zeigt keine Veranderungen ihrer bindegewebigen und 
elastischen Anteile; ebensowenig zeigen die Zungenbiilge Veranderungen. 

An den Gaumenbogen keine Bilder, die mit Bestimmtheit als patho- 
logisch angesehen werden konnten. Wohl erschien uns die Schleimhaut 
der linken Gaumenbogen schnuiler als die der rechten; wir konnen jedoch nicht 
ungleiche Schnittftihrung zwischen rechts und links ausschliessen. Sicher- 
lich aber fanden sich keinerlei pathologische Bilder in der Binnenmusku¬ 
latur des weichen Gaumens. 

Peripheres Nervensvstem. Wir gehen nunmehr zu der Beschrei- 
bung des peripheren Nervensystems iiber und beginnen mit dem Nervus 
trigeminus. 

Das Ganglion Gasseri zeigt auf der erkrankten Seite eine Reihe von 
Veranderungen, die sich auf der gesunden Seite nicht finden. Die Gang- 
lienzellen zeigen — nach Nissl-Farbung — feinere und grobere Schollen. 
Das sclion normalcrweise vorhandene Pigment erscheint uns, wenn wir 
die Gegenseite vergleichen, als entschieden vermelirt. Feinere Verande¬ 
rungen an den Ganglienzellen konnten wir nicht konstatieren. Dagegen 
tindet sich an einer grossen Reihe von Stellen sowohl des sensiblen als 
auch des motorischen Anteils des Ganglion Gasseri eine ganz auffiillige 
Kernvermehrung uni die Ganglienzellen herum, die aber durchaus nicht 
diffus, sondern vielmehr hordweise sichtbar ist. Gleichzeitig er¬ 
scheint auch das interstitidle Bindegewebe stark vermelirt, welch letzteren 
Refund — wenn auch in massigem Grade — Mendel erheben konnte. 
Die Vennehrung des interstitiellen Bindegewebos mit gleichzeitig starker 
periganglionilrer Kernvermehrung scludnt uns mit einer Verminderung des 
das Ganglion durchsetzenden nervenfaserigen Aj»parates Hand in Hand zu 
gehen, welcher Befund besondors doutlich an der sensiblen Portion des 
Ganglion zutage tritt. Die das Ganglion verlassonden grossen 3 Aste des 
Trigeminus zeigen in ilirem Verlaufe, wenigstens stolh*nwoiso, die gleichen 
Veranderungen, wie Mendel sie beschrieh — dor Homensche Fall ist 
wegen Komplikation rnit Tumor nicht als rein anfzufassen —, namlich deut- 
lichen Ausfall von Fasern hei ghdrhzeitiger Vermehrung des Bindegewehes 
(Neuritis interstitialis prolifera). 1 in Detail konnten wir heohaehten, dass 
starke perineurale Bindcgewehshalken und zartere, aber immerhin vermehrte 
endoneurale Zfigc durch die Biindol des Nerven himlurchgehen, zwischen 
weichen als interstitiell-neuritisch zu hezeichnenden Partieen solche lirgen, 
<lie als normal anzus(»hen sind. 

Im weiteren Verlauf der Nerven his zum Eintritt. in die Ganglion 
(• iliare, sphenopalat. und oticuin) fanden sich iinmer Stellen. die in der 
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oben skizzierten Weise erkrankt waren, am undeutlichsten am 1. Ast 
des linken Quintus. Im Ganglion sphenopalatinum und oticum fanden sich, 
wenn aucli sparlicher, die Veranderungen, die wir schon im Gasserschen 
Ganglion nacbweisen konnten. Von hier aber nehmen die Veranderungen 
an den austretenden Trigeminusasten vdllig ab, erhalten sich bloss nocli 
stellenweise im Xervus sphenopalatinus, dagegen nicht an denen der inoto- 
riscben Wurzel (N. petrosus superficial^ major). 

In den nock weiter peripher gelegenen Abschnitten der Nerven des 
2. Astes keine konstatierbaren Veranderungen. Im 3. Trigeminusast 
fanden wir, wenn auch nur vereinzelt, interstitiell-neuritische Herde im 
Anfangsteil des X. auriculo-temporalis, buccalis und lingualis, sowie an den 
motorischen Xerven (massetericus und Xervi temporales profundi). Mandi- 
bularis und Chorda tympani normal, ebensowenig konnten am Ganglion 
submaxillare Veranderungen nachgewiesen werden. 

Die tibrigen Hirnnerven, von denen samtliche der mikroskopisclien 
Untersuchung unterzogen wurden, verhielten sich normal. 

Das symdathische Nervensystem wurde in alien seinen Bestandteilen 
(Fasern, Ganglien und chromaffines System) genau untersucht, speziell auf 
Grund der Jendrassikscken Arbeit. Am faserigen Apparat liess sich — 
soweit wir auf Grund unserer bisherigen ganz unzulanglichen Technik in 
der Untersuchung sympathischer Fasern ttberhaupt etwas aussagen kOnnen — 
nichts Pathologisches nachweisen. Die Ganglienzellen enthielten Lipochrome. 
aber nur innerhalb physiologischer Grenzen. Am Plexus caroticus keine 
ftir uns konstatierbaren Veranderungen. Auffallend reich an Lipochromen 
erschienen uns einzelne Partien aus den grossen Bauchgeflechten. Xirgends 
waren neben den, ubrigens in normaler Anzahl vorhandenen chromaftinen 
Zellen chromaftinc Ganglienzellen vorhanden, wie das beispielweise beim 
Morbus Addisonii der Fall ist, sondern e^ handelte sich tiberall um eehte 
Lipochrome. Auch an den Rami communicantes des Grenzstranges sowie 
dem Glomus coccygeum und intercaroticum konnten wir keine Verande¬ 
rungen linden, ebensowenig, wie schon oben erwahnt, am chromaffinen Ab- 
schnitt der Xebenniere. Auch an den innerhalb der Abdominalorgane ge¬ 
legenen syinpathisciien Ganglienzellen konnten — soweit sie der Unter¬ 
suchung zuganglieh waren (X i s s 1 - Praparate) — keine Veranderungen 
konstatiert werden. 

Die Rtiekenmarksnerven zeigen keinerlei Veranderungen, ebenso, wie 
schon erwahnt, das Ruckenmark selbst. Auch die Untersuchung der Spinal- 
ganglien gab ein negatives Resultat, ebenso die der Wurzeln. Selbstver- 
standlich wurden nicht samtliche, sondern nur eine Reihe von Ganglien 
und Wurzeln der verschiedensten Ilohen untersucht. Die Xerven des Plexus 
braehialis, iscliiadicus u. s. f. crwiesen sich als durchaus normal. Die Sinnes- 
organe histologisch nicht veriindert. 

In Kiirze zusammengefasst ergab die histologische Unter¬ 
suchung unseres Falles an nachstehenden Organen Abweichungen von 
der Norm: 

Die Haut der erkrankten Seite zeigt das Bild einer 
Atrophie, vvelche sich nicht nur auf das Korium allein be- 
schrankt, wenn auch dieser Abschnitt zumeist geschadigt 
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erscheint, sondern auch in den tiefer gelegenen Schichten 
Platz griff. Den epithelialen Hautanteil fanden wir in Ubereinstim- 
mung mit Mendel kaum am Prozessebeteiligt. Noch einmalbesonders 
hervorhebenswert erscheint uns im Detail die starke Beteiligung des 
elastischen Gewebes am atrophischen Prozess. — 

Dem Befund an der Haut sei gleich das Resultat der Untersuchung 
der Zunge angeschlossen. 

Wir fanden die Binnenmuskulatur durchaus normal, konnten jedoch 
eine augenfiillige Atrophie der Schleimhaut sowiedespapillaren 
Apparatus konstatieren. An den Knochen Atrophie aller Bestandteile. 

Die vom Trigeminus motorisch versorgte Muskulatur 
gibt das Bild schwerer atrophischer Vorgange des Par- 
enchyms: Bedeutende Verschmalerung der Fasern, Verschwinden 
der Querstreifung, wodurch die Fasern ein glasig homogenes Aussehen 
bekommen. Schlechtere Fiirbbarkeit einer grossen Reihe von Fasern mit 
Plasmafarbstoffen. Wuche rung des intermuskularen Bindegewebsstroma. 

Die von uns gefundenen Veranderungen am Nervensy- 
stem finden sich nur im Trigeminus dor erkrankten Seite 
und zwar vom Ganglion Gasseri, das in den Krankheitspro- 
zess mit einbezogen ist, bis in die peripheren Aste des 
Ne rven. 

Die Veranderungen machen sich geltend iu starker Kernvermehrung 
im Ganglion Gasseri, sphenopalatinum und oticuin, weniger ausge- 
sprochen im Ganglion ciliare, mit gleichzeitiger Rarefizierung des 
nervosen Faser- und Zellenapparates. — Iu den peripheren Asten be- 
steht die von Virchow beschriebene und von Mendel in seinem Fall 
gefundene Neuritis interstitialis prolifera. 

Der Prozess ist kein vollig diffuser, da immerhin Partieu 
von normalem Faser- und Zellgewebe sich auftiuden lassen. — 

Am Krankheitsprozess beteiligen sich sowohl die sen¬ 
sor ischen Aste, a 1 s der raotorische des Quintus. Aussehliessen 
konnten wir in unserem Falle eine anatomisch nachweis- 
bare Liision aller vom Ganglion Gasseri cerebral gelegenen 
dem Trigeminus zugehbrigen Faser- und Kerngebiete. 

In aller Kurze wollen wir aut' die Pathogenese der Krkraukung 
eingehen, wie sic von anderen Autoren toils auf Grand klinischer 
Beobachtung. toils an der Hand der bisher vorliegenden Leiehenbefunde 
dargestellt wurde. 

Bergson (1. c.' suchte ini dahre 1S57 die Ursache der Atropine 
in einer durch Zirkulationsliimhrnisse gesetzten Zirkulationsstbrung, und 
zwar soli dieseStnrung in einer Keizung der Vasokonstriktoren bestelien. 

Deutsche. Ze.itsrlir. f. X**j*v**nli• ■ilkuml* 1 . XXVII lid. 
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Romberg 13 ) halt die Hemiatrophia facialis fur eine Trophoneurose, 
d. h. eine Erkrankung, wo durch aufgehobenen Nerveneinfluss mangel- 
hafte Erniihrung bedingt wird. 

Von diesem Zeitpunkte an wurde der Hemiatrophia facialis eine 
wichtige Rolle in der bis nun ungekliirten Streitfrage der tropbischen 
Nerven zugeteilt. 

Men del (1. c.) ? welcher, wie bereits erwahnt, als erster seinen Fall 
von reiner Hemiatrophia facilis ausfubrlicb histologisch verwertete, halt 
diese Atfektion fiir eine Erkrankung auf neuritischer Basis. (In seinem 
Falle bestand eineQuintusneuritis.) Eine Ansicht, der iibrigens auch schon 
friiher gerade fiir den Mendelschen Fall von Virchow Ausdruck 
verliehen wurde. 

Homen halt als Ursacbe der in seinem Falle vorhandenen 
Degeneration des Trigeminus Druek durch den Basaltumor, der nicht 
nur periplier, sondern auch zentral in Erscheinung trat. 

In einem Falle. den Claire 14 ) 1 S 97 publizierte, wird als Ursacbe 
I n fe k 1 1 o n a u g e ge ben. 

Auf einem ganz anderen Standpunkt steben Bitot, Lande und 
Gintrac (zit. nacb Mdbius), sowie in jungster Zeit Mobius 16 ). Nach 
ibnen liegt die priinare Ursacbe der Atropbie in der Haut selbst. 

dendrassik ,0 i halt die Hemiatrophia faciei fiir eine primiire 
Stoning jener Stelle. wo Trigeminus und Kopfsympathicus sieh in 
michster Niihe belinden (Plexus caroticus, Ganglion Gas^eri). Eine 
Erkrankung an der Schadelbasis \ Entziindungsprozesse, Traumen, Ge- 
seliwulste) kann naeli diesem Autor zu einer Liision der sympathischen 
Koptganglien oder tier mit denselben verlmndeuen liemakscben Fasern 
t’uiirm: eine Liision, die ilnvrseits fiir das Auftreteu der Hemiatrophie 
verantwortlicb zu macben sei. 

d end r a s s i k st el It sieh ferner vor, dass Dei der von ihm suppo- 
nierten Neuritis der Pemakselien Fasern und der Sympatbicusganglien 
irreparable Atrophien dieser Nerven und <l»*r bindegewebigen Elemente 

aul’t reten. 

i i rei 11 alter das ..pat hologiselie Agens 1 ' auch auf andere cerebro- 
>|'iiiale Pa^ern ii 1 mm*, so komnit es zu tuner peripheren, ausheilungs- 
i;iliie11 Neuritis. Marie und Marmesko 17 ) mbcbten in ibrem Falle 
tdieiiNu deni sy111]>atlineliei 1 Nerwusvst em tune Polle zuweisen. 

Es Se]iei 11 en mis nun — uni auf unseren Fall zuriickzukommeu 
— einm'e Punkte unseivr lv*a'»*bnisse 1111 \ enibueh zu tlenen der Autoren 
lier\<ubiebeinw * rl. Z'Uiaen.-u ki u11 i tei i wir iieigr.dfeiulere Prozesse der 
at rojiiuseLen Mu-kulaiur k« nM at ieren, als Mendel und Hammond 
sie kotistai leren koiuiten. > i e alniein eher denell H o mens. Die TrilXe- 
; 11! n 11 > n ei in t is. die w i r fimhui. war keiin* totale wie die Homens, 
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sondern eine partielle, analog dem Mendelschen Fall. Nur ergibt 
sich bei unserem Fall, dass die Neuritis eine periphere war und vom 
intrakraniellen Abschnitt nur noch das Ganglion Gasseri in Mitleiden- 
schaft zog, wahrend im Mendelschen Falle sicb die Erkrankung fiber 
den sensiblen Kern bis in den Locus coeruleus und die cerebrale 
Trigeminuswurzel yerfolgen Hess.— 

Weiter wollen wir noch einmal ausdrficklich hervorheben, dass es 
uns nicbt gelungen ist, an irgend einem Teil des sympathischen 
Nervensystems, also auch des Kopfsympathicus, die von Jendrassik 
postulierten Veranderungen zu finden, soweit wir tiberhaupt berechtigt 
sind, entsprechend dem heutigen Wissen und dem Stande der Technik 
Veranderungen am sympathischen Nervensystem auszuschliessen oder 
anzunehmen. 

Anhangsweise sei erwahnt, da es vielleicht nicht ohne Interesse 
ist, dass die Atrophie der Zunge — unter Schonung der Muskulatur 
— sich auf die Schleimhaut beschrankt, wahrend in einem Fall von 
Hemiatrophia linguae, den Wenhardt publizierte, bei der Obduktion 
die vom 1. Hypoglossus innervierte Muskulatur der Zunge atropbiscb 
und von Fettgewebe durchsetzt erschien. — 

Wenn wir zum Schlusse unserer Ausfuhrungen der Vorstellung 
Raum geben dfirfen, wie wir in unserem Falle das Zustandekommen 
der Erkrankung uns erklaren, so miissen wir kurz einiges aus der 
Krankengeschichte und dem autoptischen Befunde rekapitulieren. 

Im 27. Lebensjahre erkrankte unsere Patientin, ohne dass eine 
Infektionskrankheit vorangegangen ware, an einer Trigeminusneuralgie 
mit nach kurzer Zeit sich zeigender Hemiatrophie. Der Beginn der 
Erkrankung fallt in die ersten Schwangerschaftswochen. Seit dem 
Partus bleibt die bis dahin fortschreitende Atrophie stationar. Die 
Obduktion ergab eine Erkrankung des peripheren linken Trigeminus 
inklusive einer des Ganglion Gasseri, Atrophie der von ihm innervierten 
und versorgten Teile. Wir halten nun dafur, dass in unserem 
Falle die Graviditat, resp. Noxen, die zu dieser Zeit beson- 
ders leicht schwere Schiidigungen zu setzen vermogen (In- 
fektionen, Autointoxikationen), als das auslosende Moment 
fur den Prozess nicht auszuschliessen sind. Es ist aus unserem 
Befunde nicht moglich zu entscheiden, welcher Punkt der zunachst 
erkrankte war (periphere Trigemiuusausbreitung oder Ganglion Gasseri). 
so dass sich nicht entscheiden lasst, imvieweit die Mbbiussche oder 
Jendrassiksche Theorie zu Recht besteht. Als feststehende neue 
Ergebnisse unserer Untersuclmng seien schliesslich hervorgehoben: 
Die Erkrankung der peripheren Trigeminusausbreitung ge- 
nfigt, um Hemiatrophie hervorzurufen, wobei sogarein Teil 
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der Fasern intakt gefunden werden kann. Schwere nachweis- 
bare Schadigungen des Sympathicus konnten wir nicbt konstatieren. — 
Die Muskulatur zeigt schwere Schadigungen, die mehr als einfache 
Atrophien darstellen. Die Knochen beteiligen sich durch einfache 
Atrophien am Krankheitsprozesse. — Inwieweit die Tuberkulose, die 
die unmittelbare Todesursache bildete, mit dem neuritischen Prozesse 
in Zusamtnenhang zu bringen ist, lasst sich nicht entscheiden. 

• Herrn Prof. Herm. Schlesinger sind wir fttr die Uberlassung 
des Falles zu warmstem Dank verpflichtet. 


Literatnr. 

1) Bergson, De Prosopodysmorphia sive nova atropkiae facialis spezies. 
Inaug.-Diss. Berlin 1837. 

2) Parry, Collection from the unpublished med. writings. Vol. I. 1823. 

3) Pissling, W. F., Mitteilungen aus der Praxis. Zeitschrifl der k. k. 
Gesellschaft der Arzte in Wien 1852. 

4) Jolly, ftber multiple Hirnsklerose. Arch. f. Psychiatrieu. Nervenkrank- 
heiten. 1871. 

5) Meudel, Zur Lehre von der Hemiatrophia facialis. Neurolog. Zentral- 
blatt. 1883. 

6) Homdn, Zur Kenntnis der Hemiatrophia facialis und des Ursprungs 
des Nervus trigeminus. Neurol. Zentralbl. 1890. 

7) Schlesinger, Hermann, Uber Spaltbildungen in der Medulla oblon¬ 
gata und fiber die anatomischen Bulbarsymptome bei Syringomyelie. Arbeiten 
aus dem Iustitut ffir Anatomie und Physiologie des Zentralnervensystems an der 
Wiener Universitat. Bd. 4. 1896. 

8) Hammond, Journ. of nerv. and mental disease. Chicago 1S80. 

9) Lew in, Charit^-Annalen 1887. 

10) Fromhold Treu, Die Hemiatrophia progressiva. Inaug.-Diss. Dor- 
pat 1S93. 

11 ) Lange, Fritz, Zur Kasuistik der Hemiatrophia facialis progressiva. 
Inaug.-Diss. Breslau 1903. 

12) Ki) Hiker-Ebner, Gewebelehre. 

13) Romberg, Kliniscke Ergebnisse. Berlin 1S40. 

14) Maine, M., Et til fable af hemiatrofia facialis progressiva. (Hos. tid. Is97. 
4 R. V. 20. Zitiert Neurol. Zentralbl. 1898. S. 509.) 

15) Romberg, Der umschriebene Gesichtsschwund. Nothnagels Pathol, u. 
Therapie. Bd. 11. 2. 

16) Jendrassik, Uber die Hemiatrophia facialis. Archiv f. klin. Medizin. 
Bd. 59. 

17) Marie et Marinesco, 8ur un cas d'hemiatrophic de la face etc. Bul¬ 
letin et Memoires de la fcfocietr mfrlicale des Hopitaux de Paris 1895. 

IS) Nothnagel, Demonstration eiues Falles von Hemiatrophia faciali>. 
Wiener kliu. Wochenschr. 1891. S. 50. 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XVIII. 


Aus der Poliklinik fiir Xervenkranke von Prof. Dr. H. Oppenheim 

in Berlin. 

Stmlien liber (len Oppenlieimschen ,,FreRsreflex“ und einige 

and ere Reflexe. 

Von 

Dr. Wilhelm Fiirnrolir, 

Assistant der Poliklinik. 

irn Laufe des vergaugenen Jab res wurden von 4 Autoren 3 ver- 
schiedene Reflexe besehrieben. die aus mehreren Griinden, namentlich 
aueh in theoretiseher Hinsicht, ein gewisses Jnteresse beanspruchen 
diirfen: der Oppenheimsche ,,Fressreflex” M, der He nnebergsche 
Jiarte Gaumenretlex** -) und der ..reflexe buccal" von Toulouse und 
V u rpas. : b 

Oppenheim hat das von ihm beschriebeue Rhunomen znerst bei 
2 Kindern mit ausgepriigter Diplegia spastica infantilis beobachtet. 
Beide Kinder zeigten die bekannten Erscheinungen dieses Leidens in 
hohem Grade; die 1 Fxtremitiiten waren spastisch gclahnit, die Reflexe 
gesteigert. Gehen war beiden Kranken uahezu umnbglieh. Die Sprache 
war in beiden Fallen sehr stark gestbrt— der zweite Kranke konnte 
uberhaupt. nur unartikulierte Laute von sicli geben — und namentlich 
aueh der Kau- und Selduekapparat. besonders wiederum hei dem 
zweiten Kinde, zcigte sieh in ausgepriigter AVeise an dem Leiden mit- 
beteiligt. „Das Sehlueken und Kauen war von vornherein in hohem 
Mafie ersehwert, indem die Nahrung aus dem Munde, gelegentlicli 

1 II. Oppenheim, Cher einige higher woiig beachtete ReflexbewegunLien 
hei der Diplegia spastica infantilis. .Monats.schrift f. Psychiatric u. Neurologic. 
lu<'3. Heft -1. 

2) R. Henneherg, t her chronisrhc proi:rc*;>ivc Fnrephaloinalazic mid Ee- 
merkungen iiher den ..liarten (.lamucnreflrx 1 *. Arehiv fiir Psychiatric. P»d. .'IS. 
Heft 2. 

?j) Ed. Toiiluii>e ct 01. Yurpa>. Le lvflcx buccal. (A>nlj»te- rendu*' hrb- 
d'unadaires des stances de la social* : dr binlogie. Si'aime du 17. j ui Hot. 
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auch durch die Nase wieder herausfloss. So ist das Kind bis heute 
auf fltissige Nahrung angewiesen, die ihm bei hinteniiber gelegtem Kopf 
schwierig beigebracht wird.“ 

Bei diesen, so in aller KQrze skizzierten Kranken sah nun Op- 
penheim folgendes: „Berlihrt man die Lippen, die Zunge oder aucli 
andere Partien der Mund-Rachenhohlemiteinem Glasstab oder dergleichen 
und zieht ihn dann wieder aus dem Munde hervor, so stellt sicb eine 
Serie von Reflexbewegungen ein, die sich in der Lippen-, Zungen- 
und Kaumuskulatur abspieleu. Es sind rythmisch in kurzen Intervallen 
erfolgende Schmeck-, Saug-, Kau- und Schluckbewegungen.“ Diese 
eigentumliche, bis dahin in der Literatur nicht erwahnte und offenbar 
dem pbysiologischen Saugreflex des Sauglingsalters sehr nahestehende 
Erscheinung ftihrt Oppenheim auf eine „erhohte Erregbarkeit ge- 
wisser beim ,Fressakt‘ tatiger subkortikaler Zentren“ bei einer „ durch 
doppelseitige Grosshirnherde bedingten Ausschaltung hoherer kortikaler 
Zentren, die auch als Hemmungsapparate wirken", zurQck. 

Ganz dieselben reflektorisch auszulosenden Saug-, Schmeck-, Kau- 
und Schluckbewegungen sah Oppenheim 1 ) dann auch kurze Zeit 
nach Veroffentlichung der ersten Beobachtung bei einer ca. 50jiihrigen 
Frau wahrend eines typischen Koma epilepticum, das sich an eine 
Serie von Anfallen angeschlossen hatte. 

Der Hennebergsche „harte Gaumenreflex“ besteht darin, „dass 
bei schnellem und kraftigem Streichen (von hinten nach vorn) des 
harten Gaumens vermittelst eines Stabes oder Spatels eine kraftige 
Kontraktion des Orbicularis oris eintritt, durch welche die Oberlippe 
herabgezogen, bisweilen auch der geoffuete Mund mehr oder weniger 
geschlossen wird.“ Henneberg fand diesen Reflex, den er ebenfalls 
mit dem Saugreflex des Neugebornen in Zusammenhang bringt, be- 
sonders „in solchen Fallen, in denen doppelseitige Herdbildungen im 
Grosshirn, in erster Linie Erweichungen, bestehen und klinisch das 
Bild der Pseudobulbiirparalyse oder der Symptomenkomplex einer 
doppelseitigenHemiplegievorliegt.“ Ausserdem konnte er ihn noch kon- 
statieren in einzelnen Fiillen von Hemiplegie vor allem dann, wenn diese 
Folge eines Gehirntumors war; hierzeigte sich die Orbiculariskontraktiou 
viel lebhafter auf der Seite der Lahmung als auf der anderen. Auch im 
paralytischen Anfall trat der besprochene Reflex gleichzeitig mit dem 
Babiuskischen Zelienphauomen vorlibergehend auf, ebenso im epilep- 
tischen Koma. In einem Falle von Yentrikel- und Meningealblutung 
und bei einer Krauken, die einen „meningitischen Symptomenkomplex 

l! II. Oppenheim, Xachtragliche Bemerkuug zu der in Heft 4 dieses 
Baades beschriebeneu Kefiexbewegung bei der Diplegia spastica infantilis. Monats- 
sehrift f. Psycliiatrie und Xeurologie. 1D< <3. 
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darbot, liess sich der „harte Gaumenreflex“ ebenfalls feststellen, nicht 
jedoch bei multipier Sklerose und der grossen Mehrzahl der Fiille vou 
Dementia paralytica. 

Toulouse und Vurpas endlich erzielten das von ihnen ,,reflexe 
buccal“ genannte Phiinomen durch Beklopf’en der Oberlippe mit dem 
Perkussionshammer; sie sahen hierbei eine Aunaherung der beideu 
Lippen aneinander, erne schnauzchenfbrmige oder riisselartige Vorwol- 
bung der Lippen, die einer kr&ftigen Kontraktion des Muse, orbicularis 
oris ihre Entstehung verdankt. Diese Erscheinung, die ihnen der 
Ausdruck einer Funktionsstbrung der Grosshirnrinde ist, beobachteten 
sie beim Neugebornen in der allerersteu Zeit, beim Anencephaleu. 
ferner beim Paralytiker, Alkobolisten und IdioteD. 

Da uber diese hier kurz beschriebenen Reflexe ausfiihrliche An- 
gaben in der Literatur noch nicht vorliegen, so folgte ich gern einer 
Anregung meines verehrten Chefs, des Herrn Prof. Dr. Oppenheim, 
dieselben genauer zu studieren. Uber die Resultate meiner w ah rend 
der letzten Monate angestellten diesbezuglichen Untersuchungen will 
ich im folgenden berichten. 

Ich wende mich nun zuniichst dera Oppenheimscheu „Fressreflex‘* 
zu! Wie aus dem eingangs Gesagten hervorgeht, habeu sowohl 
Oppenheim wie Henneberg dievon ihnen beschriebenen Phanomene 
mit dem normalen Saugreflex des Neugebornen in Verbitidung ge- 
bracht, und Toulouse und Vurpas haben ihren ..reflexe buccal “ beim 
Neugebornen beobachtet. Aus diesen Griinden erschien es mir wiin- 
schenswert, zuniichst einmal das Verhalten des eben geborenen und 
allmahlich heranwachsendeu Kindes gegeniiber diesen lfeflexen genauer 
zu untersuchen; namentlich erschien es mir weseutlich, festzustelleu. 
wie weit diese Reflexe iiberhaupt beim normalen Kinde zu finden sind, 
und wenn sie vorhanden sind, bis zu welchem Alter. Durch die 
Liebenssviirdigkeit des Herrn Geheimrats Prof. Dr. Olshausen und des 
Herrn Privatdozenteu Dr. Neumann war ich nun in der Lage 20 Kinder 
zwischen 1. und 7. Lebenstag und HO Kinder im Alter von I bis 12 
Monaten und dariiber zu untersuchen. Diese Kinder waren zum Teil 
vollkommen gesund, zum Toil litten sie an Krankheiten. die fixr die 
hier zu entscheidenden Frageu nicht in Betracht kommen. 

Betrefl’s des Sangreflexes, der uns hier, bei Bespreehung d**s 
Oppenheimschen Phanomens zuniichst allein iuteressiert, liess si<• li 
nun folgendes feststellen : 

Bei 20 Kindern zwischen 1. und 7. Lebenstag fand sich der Reflex 
in vollkommen einwandsfreier AVeise 17 mal, d. h. beim Beriihrcn der 
Zunge oder des harten Gaumens oder auch sclion beim Beriihrcu oder 
Bestreichen der Lippen mit einem Glasstab traten rythmiseh aufein- 
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ander folgende Kau- und Schmeckbewegungen, meist 4, 5 bis 6, 
manchmal weniger, rnancbmal mebr auf. Dieselben Bewegungen 
liessen sicb, wenn erst wieder Ruhe eingetreten war, durch die ge- 
Qannte Manipulation imraer wieder in gleicber Weise auslosen, traten 
allerdings, vielleicht angeregt durch die Speichelsekretion, zeitweise aucb 
spontan auf. In einem Falle ergab die Untersuchung kein ganz sicheres 
Resultat, doch konnte man immerbin noch Rudimente von Kan- und 
Schmeckbewegungen konstatieren und nur in 2 Fallen liessen sicb 
absolut keine von den beschriebenen Bewegungen reflektorisch erzielen. 

Ebenfalls noch innerhalb der ersten 4 Lebenswochen befindliche 
weitere 5 Kinder zeigten samtliche den Reflex. Auch bei 3 Kindern 
im 2. Monat, 9 irn 3., 7 im 4., 10 im 5., 7 im 6., 4 im7. Monat fand 
sich stets der Reflex in typischer, bereits mebrfach besprochener Weise. 
Im 8. Monat befindliche Kinder standen mir 13 zur Verfligung; 5 
davon zeigten keine Reaktion bei Reizung der Zungen- oder sonstigen 
Mundschleimhaut. Bei 9 Kindern im 9. Monat fand sich ein einwand- 
freier Saugreflex nur mehr 3 mal; einmal liess sich keine sichere 
Entscheidung treffen, doch schienen Spuren von Kau- und Schmeck¬ 
bewegungen wohl noch vorhanden zu sein. 10 Monate alte Kinder 
konnte ich 6 untersucheu. Eines davon zeigte typiscben Saugreflex, 
bei einem konnte man im Zweifel sein, doch schien eine geringe Reaktion 
noch andeutungsweise vorhanden zu sein; in den restierenden 4 Fallen 
war auf keine Methode ein Saugreflex auszulosen. 3 Kinder im 11. 
Monat, 6 im 12. und 22 Kinder im Alter von 1—7 Jahren zeigten 
uiemals eine dem beschriebenen Reflex ahnliche Erscheinung. 

Ubersehen wir nun die hier im einzelnen angefiihrten Resultate 
meiner Untersuchungen noch einmal in toto, so finden wir, dass ich 
bei 05 Kindern im Alter von 1—7 Monaten 62 mal einen typischen, 
vollkommen einwandsfreien Saugreflex auslosen konnte, das sind 95,4 
Prozent. Warum er bei den 2 oben erwiihnten Kindern, die zufallig 
beide 6 Tage alt waren, vollkommen fehlte, kann ich nicht sagen; 
ich mOchte aber auch diesem Befund kein allzugrosses Gewicht bei- 
legen, da bei einer eiumaligen Untersuchung, zumal bei so widerstre- 
benden Objekten, wie es Kiuder in diesem Alter nun einmal sind, 
doch auch dem Zufall ein grosser Spielraura gelassen ist. Bei 28 
Kindern zwischeu 8. und 10. Monat inkl. fand sich ein typischer Reflex 
nur mehr 12 mal, das ist in 42,7 Prozent; rechnen wir die beiden 
fraglichen Fiille noch zu den positiven, so grille das gerade 50 Prozent. 
Vora 11. Monat an konnte ich in keinem Falle mehr einen Saugreflex 
auslosen; er fehlte also in 100 Prozent. 

A us dem Gesagteu geht, wie mir scheint, mit Klarheit und Deut- 
liehkeit hervor. was ja ubrigens wohl auch liingst bekannt ist, dass 
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der Saugreflex des Neugebornen eine durchaus normale und physiolo- 
gische Erscheiuung ist, die sich auch in jedem, oder wenigstens naliezu 
jedem Falle, auf die bekannte Methode nachweisen lasst, und dass 
dieser Reflex erst allmahlich mit der zunehmenden Entwicklung des 
Kindes verschwindet. Als Grenze des Auftretens konuen wir nach 
meinen Untersuchungen den 8.—10. Monat annehmen; der genaue 
Zeitpunkt des Verschwindens scheint wolil von individuellen Verhalt- 
nissen abhangig zu sein, ohne dass sich jedoch hiertiber zur Zeit etwas 
Genaueres aussagen liesse. Nach dem 11. Monat konnte ich beirn 
gesunden Kinde unter keinen Umstiinden einen richtigen Saugreflex 
erzielen, und wir durfen daraus wohl mit Sicberheit den Schluss ziehen, 
dass wir ein erneutes Auftreten dieses Reflexes in hoherem Alter als 
etwas durchaus Pathologisches anzusehen haben und nur bei schweren 
Grhirnerkrankungen uberhaupt erwarten konnen. 

Nun hat Oppenheim bei 2 Kindern im Alter von 3 r 4 bezw. 
A dahren in seinem „Fressreflex‘* eine Erscheinung beobachtet, die 
sich, vielleieht durcli ill re Intensitat im einzelnen Falle von dem 
normalen Saugreflex des Saugliugs unterscheiden liisst, nicht aber 
generell durch die gauze Art und Weise ihres Auftretens. in beiden 
Fallen handelte es sich nun urn scliwer gehirnkranke Kinder, die, wie 
aus den mitgeteilten Krankengeschichten hervorgeht, auch sonst zahl- 
reiche Anomalien, namentlich auch des Kau- und Schluckapparates. 
darboten; was wir oben logisch deduzierten, hat die klinische Beob- 
achtung somit vollstandig bestiitigt : wir sehen ein erneutes Auftreten 
des kindlichen Saugreflexcs, aber wir sehen gleichzeitig auch, dass 
es sich urn pathologisclie, schwerkranke Individuen handclt. 

Ausser der Oppenheimschen Publikation liegen nun weitere hier- 
liergehbrige Erfahrungen bisher niclit vor; ich dart deshalb wohl auf 
nmlirere Fiille, die ich selbst beobachten konnte und die unsere diesbezlig- 
lichen Kenntnisse noch erweitern, etwas genauer eiugehen und wenigstens 
die notwendigsten Daten aus den Krankengeschichten liier anfuhren. 

In den beiden Oppenheimschen Fallen handelte es sich uni 
ccrebrale Kinderlahmung: ein ahnlicher, wenn auch nicht so hocli- 
gradiger Fall kam im November 1903 in der Poliklinik des Ilerrn 
Prof. Dr. Oppenheim zur Fntersucliung: 

W. S.. r> Jahre alt. zur Zeit in der cliiruruPehen Klinik. 

Die Dehurt de^ Kindes erfulute dun'll Wendmur ant den lecliten Fu<>. 
Placenta praevia. Dahl naeli der (iehurt wurde henierkt, da^s der reelite 
l ; ih< hlau wurde. Dieser hlieh in der FoMezeit im Waelistmn znriick. 

An der reeliten Hand tallt eine IIvperexten-ion der Finner im 
1. PlialangeaMelenk auf: au-M-rdem /all 1 reirIn* aflietoide und Mithewe.Lnumeii. 
Ihiin Hestreiclien der Hunt an der Innenilaehe de< reeliten Anne> tritt 
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regelmiissig cine Pronationsbewegung auf 1 ); links ist dies nicht der Fall. 
Pat. kann mit der rechten Hand zugreifen, allerdings kraftlos. Der rcclite 
Fuss stelit in Spitzfussstellung, die Achillessehne ist verkQrzt und gespannt. 
Beim Gehen wird auch das linke Bein in Spitzfussstellung nachgezogen. 
doch ist dies nicht so ausgesprochen wie rechts. Beim Erheben aus der 
Rftckenlage werden beide Beine ira HQftgelenk ilektiert, das rechte etwas 
mehr wie des linke. Baucbdecken-, Kremasterreflex beiderseits deutlieb. 
Kniephanomen beiderseits vorhanden. 

Achillesretlex beim Knieen und in Rttckenlage beiderseits deutlich zu 
erzielen. 

Beim Bestreichen der Fusssohle rechts alle Zehen dorsal, links plantar 
(Babinski rechts positiv, links negativ). . 

Oppenheimsches Unterschenkelphitnomen, besonders beim Kneifeii 
einer Hautfalte, rechts dorsal, links plantar. 

Die bei Nadelstichen ausgelbsten Reflexbewegungen in den Fuss- und 
Zehenstreckern werden nachher aktiv festgehalten. Die Abwehrbewegungeu 
erfolgen immer im Sinne einer Dorsalflexion, wahrend es nicht zur An- 
spannung der Wadenmuskulatur kommt. 

Elektrisch: Nur quantitative Abnahme der Erregbarkeit im Gebiete 
des Tibialis posticus. 

Die Sprat-lie des Kranken ist infantil, aber nicht nitselnd. Statt 
Schokolade sagt er „Xade“. Eine Stdrung im Sinne einer Aphasie liegt 
nicht vor. 

Im Gebiet des Facialis keine wesentliche Asymmetrie. Die Zumre 
weicht beim Hervorstrecken zieinlicli deutlich nach rechts ab und zeiirt 
eine auffallende Bewegungsunruhe. Beim Offnen des Mundes kommt es 
zu einer Subluxation des Unterkiefers. Pat. kaut auf der linken Seite, 
kann aber auch rechts kauen. 

Beim Bestreichen und Betupfen der Zunge und weniger 
ausgesprochen beim Bertihren der tlbrigen Mundschleimhaut 
kommt es, wenn auch nicht regelmiissig, so doch wiederholt 
tran z deutlich zu einer Sum me von Kau-, Schmeck- und Schluck- 
bewegungen. 

Die Diagnose wurde in diesem Fall gestellt auf Hemiparesis spastica 
infantilis mit Athetose. Traumatische Atfektion des rechten Tibialis 
posticus (V). 

Ein weiterer hierhergehoriger Fall von cerebraler Kinderlahmung, 
den ich ebenfalls im November 1903 in der Poliklinik des Herrn Prof. 
Dr. Oppenheim selbst untersuchen konnte, ist folgender: 


1) Es handelt sich bier um eine Erscheinung, die Herr Prof. Dr. Oppen- 
heini bereits wiederholt bei spastisclicn Zustanden der oberen Extremitaten be- 
obaehten konnte: beim Bestreichen der Haut an der Inneuflache des Vorder- 
arms tritt eine deutliche Pronationsbewegung der Hand ein. Wir sehen also 
bier an den Armen eine Erscheinung, die vollkominon dem dorsalen Unter- 
scheukelphiinomeu Oppenheims entspricht. Man konnte diese vielleicht zum 
rnterschied von Striimpells „Pronationsph;inomen“ Pron atorreflex be- 
uennen. 
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K. It., 8 V 2 Jahre alt, Pferdebahnbedienstetenkind. 

Pat. ist zur reehten Zeit auf die Welt gekommen. Wahrend des 
Zahnens Stiininritzenkrampf. Zwei Geschwister des Pat. sind gesund. 
Kin Bruder hatte 1 Jalir lang Krfunpfe. 

Pat. lernte nicht ordentlieh gelien, nicht sprechen. Dabei macht er 
aber ini allgenieinen einen ganz intclligenton Eindruck, ist artig, folgsam 
und sauber, soli gut horen, alles verstehen. 

Pat. geht nur auf den Zehen; dabei bestelit zweifellos eine gewisse 
Parese und Steifigkeit in den Beincn. An den Zehen und Fingern si*dit 
man zeitweise athetoide Bewegungen, die auf der reehten Seite starker 
liervortreten als links. In den Handen hamhdt es sieli moist urn Be¬ 
wegungen in den Phalangealgelenken; seltener treten auch minimale Be¬ 
wegungen im reehten Handgelenk auf. Bei Bewegungen der einen Hand 
stets deutliehe Mitbewegungen in der anderen und aueli Mitbewegungen in 
den Beiuen. Bei Bewegungen der Ftisse Mitbewegungen in den Iliinden, 
doeli ist dies nieht so ausgesprochen wie umgekehrt. Die reelite Korper- 
seite zeigt sich auch hierbei als die starker befallene. Einzelne gewollte 
Bewegungen werden im reehten Bein langsamer und sehwerfalliger aus- 
gefiihrt als im linken: auch der reelite Arm ist sehwerfalliger als der linke. 

Der Patellar- und AchillesreHex ist beiderseits sehr lebhaft. 

Der Selkidel des Pat. ist dolirhoeephal und zicmlich gross; namentlich 
>pringen die Tubera frontalia stark lienor. 

Der Mund steht dauernd otl'en; Salivation sehr stark. Der produzierte 
Spcichel tliesst konstant in reichlicher Menge heraus. 

Die Atmung ist immer etwas gerausrhvoll: von Zeit zu Zeit hort 
man lautere, .stohnende Inspirationen. Atembesehwerden sollen jedoch 
nicht bestehen. 

Nadi Angabe der Mutter verschluckt sieli Pat. oft beim Trinken: 
auch das Kauen soil, boondcrs wenn es etwas schnrller gelit, oft zirmlieh 
-chlecht gchen: die zu kauemle Speise fallt. dabei D-irht aus deni Munde 
heraus. Kein Z wangs] achen oder -weinen. Be>oudere Sell reck halt i gloat 
bestoht nicht. 

Die Spraeho ist ausserordentlich schlccht. ..Papa** und ..Mama* 
werden zur Not gesprochen: andrre Wdrter spricht Pat. uberhaupt nicht 
vcrstamllich aus. Dabei glaubt man oft eine hililoM* Bewogung der Lippcn 
zu sehen, wie wenn sie unsieher nach den rinzolnen Buchstahen ta-tdi 
wurden; die Zunge scheint dabei untatig auf dem Bodcn des Maudes /u 
liegen. 

Beim Betupfen und Bestreichon der Zunge, boson der> in 
ill re n mittleren Partien. si (‘lit man rliyt Inn ische. gh*i eh m a s s i g 
<irh wiederholendc K an- und Sell meek he we gun L r en. Diesclb(*n 
tret mi man ch m a 1 verlangsamt er<t einige Zeit nach dem aus- 
geiihten Beiz auf, zu andemi Z(‘it<‘ii auch wieder sjiontmi. 
wenigstens oline au>>en*. >ichthare Ye r a n 1 a > s u n g. 

Diagnose: P>eudobulbare Form der Diplegia spastica intantili 

Der 3. Fall endlich. der die gauze (i-ruppe der Erscheimmgen am 
ausgepriigtesten zeigte, kam im Mai d. J. in die Puliklinik des llcrrn 
Prof. Dr. Oppenheim zur Lntcrsuchung. 
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F. B., 2 Jahre 8 Monate alt, Arbeiterkind. 

Die Geburt des Kindes war schwer, dauerte von 6 Uhr morgens bis 
3 Uhr nachmittags. Extraktion mit der Zange. Nach Bericht der Mutter 
kann das Kind nicht sitzen, die 4 Extremithten nicht gebrauchen, nicbt 
ordentlich schlucken. Dieses wird gestOrt durch starkes Wtlrgen, das 
zeitweise auch spontan eintritt. Die Intelligenz soli nicht gut sein. 
Lachen und Weinen soli Qberaus leicht eintreten und hat — nach der 
Schilderung — bulb&ren Charakter. 

Der Schadel des Kindes ist gross, der Gesichtsausdruck nicht un¬ 
intelligent; die Fontanelle ist noch nicht vbllig geschlossen. Pat. kann 
den Kopf nicht selbst halten; dieser fallt stets der Schwere nach zur Seite. 
nach vorne oder hinten. 

In den Handen sieht man athetoide, aber keine Greifbewegungen. In 
den Beinen hocligradige Muskelsteifigkeit, besonders wenn das Kind etwas 
erregt ist. Stehen kann Pat. nur mit gekreuzten Beinen. 

Sehnenphanomene sehr lebhaft. Babinski positiv. Oppenheimschcs 
Unterschenkelphanomen dorsal. 

Schon spontan sieht man unterrcicblicher Salivation zu- 
weilen rhythmische Kau- und Schmeckbewegungen auftreten. 
Ganz besonders lebhaft aber werden diese, wenn man die Lip- 
pen bezw. die Zunge mit einem Glasstab bestreicht; zuweilen 
treten dabei auch rhythmische Respiratiousbewegungen ein, 
die von einein ziemlich lauten, scknarchenden Gerausch be- 
gleitet sind. Diese Erscheinung lasst sich bei wiederholtem Versuch 
stets in annahernd gleicber Weise auslosen. 

Verursaeht man durch Klopfen mit dem Perkussionshammer auf den 
Tisch Oder auf andere Weise ein lautes Gerausch, so erhebt Pat. die ge- 
streckten Arme im Schultergelenk, auch tritt lunger anhaltendes, lebhaftes 
Blinzeln mit den Augenlidern ein. Diese Reaktion ist zu verschiedenen 
Malen hintereinander in ganz derselben Weise zu erzielen. 

Diagnose: Diplegia spastica. 

Einige Tage nach der ersten Untersuchung hatte ich Gelegenheit, das 
Kind wahrend des Schlafes zu sehen. Auch jetzt war der Reflex, ganz be¬ 
sonders die rhythmischen Kaubewegungen, in ausserst pragnanter Weise vor- 
handen, fast noch ausgesprochener als im Wachzustand. Das geschilderte 
schnarchende Gerausch bildete auch diesmal die Begleitung. 

Die 3 tier beschriebenen Fiille reihen sich den von Oppenheim 
seinerzeit publi/.ierten gut an. Bei alien 3 Kranken handelt es sich 
ebenfalls um spastische infantile Pseudobulbarparalyse und die be- 
kannten Zeichen dieses Leideus sind deutlich ausgepragt. Auch wir 
konnten die Rigiditat der Extremitiiten und den Spasmus mit alien 
seinen Begleiterscheinungen konstatieren, auch wir fanden den hoch- 
gradigen Defekt der Sprache und die schwere Affektion des Kau- und 
Schluckapparates. Und die 3 Kranken, bei denen wir eine schwere 
Schadigung des Grosshirns als Ursache ihres Leidens annehmen mtissen, 
zeigten den ,.Fressreflex" in vollkommen typischer Weise. t)ber die 
Zeit des physiologischen Saugreflexes waren die Kinder, wie aus den 
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obigen Betrachtungen hervorgeht, langst hinaus; wir mussen also 
diesen Reflex, der sich bei keinem gesunden Kinde in diesem Alter 
findet,, als etwas Krankhaftes ansehen. 

Wie oben schon ervvahnt wurde, hat Oppenheim seinen „Fress- 
reflex* ausser bei den beiden Kindern mit Diplegia spastica auch bei 
einer Frau im Coma epilepticum beobachtet. Dieser bis dahin allein- 
stehenden Beobachtung kann ich 2 weitere eigene hinzufugen, die ich 
dank dem liebenswiirdigen Entgegenkommen des Herm Direktors 
Heboid in derstadtischen Anstalt fur Epileptische Wuhlgarten machen 
konnte. 

A. J., 25 Jahre alt, seit Miirz 1901 in der Anstalt. 

Hereditar anscheinend niclit belastet. 

Die Krampfe sollen zwischen 13. und 14. Lebensjahr, angeblich im 
Anschluss an eine Kopfverletzung, zuerst aufgetretcn sein. Seit dieser 
Zeit luiufig Antalle mit oftmaligem Zungenbiss. Am Korper zahlreicbe 
Xarben infolge luiufigen Hinstilrzens im Anfall. 

Pupillen mittelweit, reagieren prompt auf Liehteinfall. 

Bauchdecken-, Kremaster-, Knie-, Achillesretlex deutlich vorhanden. 
Kein Klonus. Kein Babinski. (leistig ist Pat. ziemlich sehwarh. Kann 
die einfaehsten Rechenaufgaben niclit. Ibsen, Fragen aus dem Kateehismus 
niclit beantworten. 

Die Stimrnung ist oft sehr geroizt. 

Diagnose: Epilopsie. 

Am 19. April naehmittags 4 Ulir 15 Min. hatte Pat. einen typisolien 
epileptischen Anfall. Wenige Minuten nacli Beginn des Anfalls konnte 
ich die Untersucliung vornehmen. Pat. lag lung ausgestreekt am Boden. 
von Zuckungcn war nichts melir zu sehen. Die Atmung war beschleunigt, 
sehr gerausehvoll, Speichel Hoss aus dem Munde. Das Bewusstsein fell 1 
vollkommen, auf kcinen Reiz erfolgte eine Keaktion. Patellar- und Achilles- 
reflex waren urn diese Zeit deutlich auszulbseu, Babinski war negativ, 
ebenso das Oppenheimsche Untersehenkelphaiinmen. 

Wall rend Pat. vollkommen henommeu dalag. sah man 
ma nchma 1 schon spont an K au- und Sellmeck be wegu n gen a uf- 
treten. (ianz besonders lebhaft aber warden diese. wenn ich 
meinen (ilasstab in denMund lies Kranken einfiihrte und (lurch 
Betupfen odor Streichen die Schlcimliaut der Zunge oder des 
barton Gauniens reizte. Wie bei dem Saugreflex der kleinm 
Kinder folgten chinn ca. 5 — f> Bewegungen auieinandor, man 
liorte schmatzende haute und konnte die Beteiligung der Kau- 
muskulatur deutlich sehen. 10*—15 Minuten lang konnte ich 
in ich dureh ottmalige U n te rsiiehun g i miner wieder von dem 
Vo r h and on se i n d es Be flexes u be r zeu ge n : a 11 m a h 1 i e li j edo c h 
wurde die Keaktion eine weniger ausgepriigte; deni in ganz 
gleicher Weise applizierten I{eiz folgte nur melir eine einzige 
Kaubewegung, niclit melir wie vorlier eine Mehrzalil von Milehen. 
20 Minuten nacli Beginn des A n fa 11 > war auf koine Weise melir 
ein Keflex zu eizielen. End um die^elbe Zeit kebrte aueli 
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langsam das Bewusstsein wieder; noch war Pat. nickt voll- 
koramen klar, aber er reagierte doch auf Anrufen, richtete 
sich auf Verlangen etwas auf etc. Allm&hlich erholte sich Pat. 
nun mehr und mehr. Um 6 Ukr 15 Min., also gerade 2 Stunden 
nach Beginn des Anfalls, untersuckte ick Pat. abermals. Er 
war jetzt wieder vollst&ndig bei Bewusstsein, vollkommen 
munter, ging umher und sprach geordnetund klar. Bei wieder- 
holter Untersuchung war jetzt auch nicht die Andeutung eines 
„Fressreflexes“ zu konstatieren; man konnte mit dem Glasstab, 
soviel man wollte, die Zunge Oder andere Partieen der Mund- 
schleimhaut streichen, von einer Schmeck- oder Kaubewegung. 
wie sie wakrend des Anfalles so Oberaus deutlich war, war 
auch nicht das Geringste zu sehen. 

Fftr die ganze, ziemlick umstiindliche und langdauernde Untersuchung 
wiihrend des Komas bestand nackher totale Amnesie. 

Der 2. Fall, den ich nach dem alten Gesetz von der Duplizitat 
der Fiille zul'allig an demselben Tag beobachten konnte, ist folgender: 

M. L., 31 Jahre alt, seit 9 Jahren in der Anstalt. Ein Bruder des 
Pat. ist selir „nerv 6 s“, ein Bruder der Mutter des Kranken ist Epileptiker. 

Pat. leidet schon seit der Kindkeit an Krampfen. Die Anfiille komnien 
selir hiiufig, dabei ist Pat. oft vollkommen verwirrt, oft sekr gereizter 
Stimmung. Manchmal treten auch lebhafte Halluzinationen auf. Im An- 
fall beisst sich Pat. sehr hiiufig in die Lippen. 

Geistig ist Pat. recht sciiwack, wold als vollkommen verblodet zu 
bet rack ten. 

Diagnose: Epilepsie. 

Am 19. April abends 6 Ukr typiscker epileptiscker Anfall mit 
kloniscken Krampfen. Wenige Minuten nackher Untersuchung. Pat. lag 
ausgestreckt am Boden: die Zuckungen waren bereits vorOber. Patellar- 
und AchillesreHex sind vorkanden, der Babinskiscke Zehenreflex ist 
plantar. 

Audi hoi (liesem Kranken sehen wir sofort spontan auf- 
tretende Kau- und Schmeckbewegungen, und zwar sind dicse 
von einein sehr kriiftigen, lauten Ziihneknirschen begleitet. 
1st Rube eingetretcn, so kdnnen wir durch EinfOhren des Glas- 
stabes durch eine ZahnlQcke sofort wieder neue Kau- und 
Schmeckbewegungen. fast regelmiissig mit Ziihneknirschen ver- 
bunden, auslosen. Auch diesmal gelingt unsdies durch liingere 
Zeit iinnier wieder. Etwa 20 Minuten nach dem Anfall werden 
die reflektorisch auszulosenden Kau- und Sckmeckhewegungen 
allmahlich sehwiicher, das Ziihneknirschen ist wohl noch vor- 
handen, aber nicht mehr so laut und in ten si v. 3 4 Stunden 
nach Beginn des Anfalls ist Pat. wieder einigermaBen munter: 
er gelit umher und reagiert auf An reden. Vollkommen scheint 
jedoch das Bewusstsein, wie aus dem starren Blick, dem 
ganzen Gosichtsausdruck hervorgeht, noch nicht wieder zurflck- 
gekehrt zu sein. Ftihrt. man jetzt in bekannter Weise den 
Blasstah in den Mund ein und reizt die Zungenschleimhaut, 
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so erzielt man immer noch eine deutliche Kaubewegung, 
manchmal anch noch Zahneknirschen. Mehrere Kaubewegungen, 
wie wahrend des Komas, sind nicht auszulfisen, die eine jedoch 
ist sicher vorhanden und bei wiederholtcn Rcizen immer wieder 
zu bekommen. 

Zwei Tage spfiter sah ich den Kranken, der in der Zwischen- 
zeit keinen Anfall mehr gebabt hatte, abermals. Er macht 
jetzt, wie man trotz der hochgradigen Demenz ohne weiteres 
konstatieren kann, einen ganz anderen Eindruck wie neulich. 
Das Gesicht ist belebter, die Bewegungen sind viel lebhafter, 
das Sensorium erscheint jetzt wieder vdllig frei. Und jetzt 
ist auck der „Fressreflex“ vollkommen verschwunden. Kau- 
bewegungen lassen sich nicht mehr auslosen, auch die eine 
nicht, die neulich als einziges Residuum noch langere Zeit 
nach dem Anfall vorhanden war. Ebenso fehlt jetzt auch das 
Zahneknirschen. Mit der volligen Wiederkehr des Bewusst- 
seins verschwanden die letzten Spuren des „Fressreflexes“. 

Die beiden vorstehenden Falle habe ich absichtlicb etwas aus- 
fuhrlicher beschrieben, denn sie bieten nach verschiedenen Richtungen 
interessante Momente dar. Zunachst sind sie eine sichere Bestiitigung 
der Oppenheimschen Beobachtung, danti aber sind sie namentlich 
interessant, weil sich an ihnen das Auftreten des „Fressreflexes‘‘ im 
epileptischen Eoma und sein langsames, allmShliches Abklingen mit 
der Wiederkehr des Bewusstseins in ausserst instruktiver Weise stu- 
dieren liess. Man konnte sehen, wie der Reflex zur Zeit der tiefsten 
Benommenheit, also unmittelbar nach dem Anfall, am ausgepragtesten 
war, wie er dann langere Zeit in annahernd gleicher Intensitat fort- 
bestand und dann, nicht sprungweise, soudern ganz langsara und all- 
mahlich entsprechend dem wiederkehrenden Bewusstsein sich verlor. 
Dieses Hand in Handgehen liess sich besonders schbn bei dem 2 . Fall 
verfolgen. Hier war Pat. so weit wieder bei Besinnung, dass er gehen 
konnte und auf Anreden notdiirftig reagierte; Reste der Benommen¬ 
heit aber waren sicher noch vorhanden; und mit Sicherheit liessen sich 
um diese Zeit auch noch kleine Reste des frUheren Reflexes nach- 
weisen. Nachdem das Sensorium der beiden Kranken endgiiltig frei 
geworden war, da war auch nichts mehr vorhanden, was auch nur im 
geriugsten an den „Fressreflex*‘ erinnern konnte. 

Als Erganzung meiner eigenen Untersuchungsergebnisse mbchte 
ich hier noch hinzufiigen, dass auch Herr Oberarzt Bratz in Wuhl- 
garten, der die grosse Liebenswiirdigkeit hatte, bei seinen Visiten auf 
das Oppenheimsche Phanomen zu achten und mich ermachtigte, von 
seinen Untersuchungen Gebrauch zu machen, dieses bei 4 komatosen 
Epileptikern ganz analog dem oben Ausgefiihrten beobachten konnte. 
Ebenso wie wir konnte auch er jedesmal das schrittweise Verschwin- 
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den desselben entsprechend der Aufhellung des Bewusstseins kon- 
statieren. 

Oppenheim selbst hat,nachdein er das Auftreten des Fressreflexes 
im Coma epilepticum beobachtet batte, bereits der Vermutung Aus- 
druck gegeben, dass der geschilderte Symptomenkomplex sicb wohl 
nicht auf gewisse Formen der Diplegia spastica beschranken dGrfte, 
sondern sich wahrscheinlich auch unter anderen Verhaltnissen finden 
wtirde, „bei Zustanden, die die Funktion des Grosshirns vorQbergeheud 
lahm legen“. Dieser tatsachlich richtigen theoretiscben Annabme kanu 
ich nun auch fQr einige andere Krankheitsfalle die wnnschenswerte 
kliniscbe Bestatigung hinzufugen. 

Wabrend eines vorubergehenden Aufenthalts in Erlangen konnte 
ich in der dortigen Kreisirrenanstalt einen seit Jahren an progressiver 
Paralyse leidenden Kranken untersuchen, der zufallig wenige Stunden 
vorher einen paralytiscben Anfall gehabt hatte und noch schwer be- 
nommen im Bett lag. 

Die wichtigsten Daten aus der Krankengeschichte sind folgende: 

K. S., geboren 10. Mai 1865. 

Am 24. November 1900 wurde Pat. wegen sehr heftiger Kopfschmerzmi 
ins st&dtische Krankenhaus Nftrnberg aufgenommen. Anfang November 
war ihm eine schwere FlOgeltOr auf den Hinterkopf gefallen; die Kopf- 
schmerzen sollten seit diesem Trauma bestehen. Sehr bald wird Pat. auf 
die psychiatriscbe Abteilung des Krankenhauses verlegt und von dort naeh 
der Kreisirrenanstalt Erlangen am 23. Februar 1901 transferiert. 

Schon bei der Aufnahme zeigte Pat. alle Symptome einer ausgesprocher.en 
Paralyse, wobei vor allem die bochgradige Demenz im Vordergrunde des 
Krankheitsbildes stand. Die Patellarrettexe waren erhOlit. Im Laufe der 
Jahre nimmt der Schwachsinn noch zu, auch wird der Kranke mehr und 
mehr stuporos. Er liegt den ganzen Tag zu Bett, hiilt sicb fast dauernd 
mit den Hiinden die Augen zu, reagiert auf keine Anrede, spricht Ober- 
liaupt kaum je ein verstandliches Wort Stets unsauber. 

Am 31. Dezember 1903 frtth l liS Ubr hatte Pat. einen typischen 
paralytiscben Anfall mit Bewusstseinsverlust, Zuckungen in den E.v- 
tromitaten etc. Die Dauer des eigentlichen Anfalls war '/ 2 Stunde. Da-; 
Bewusstsein war auch naclunittags urn 4 Uhr, als ich den Kranken sah, 
noch nicht vollkonuncn zurttckgekehrt l'at. lag giiuzlich teilnamslos im 
Bett und maclite entschieden einen schwerer kranken Eindruck als sonst. 

Von Zeit zu Zeit sah man nun spontan Kaubewegungen 
auftreten, die mit langeren Zeiten vollkommener Ruhe ab- 
wechseltcn. Fulirte man nun wiihrend dieser Pausen einen 
(tins stab in den Mund ein, so lies sen sich wiederum eine An- 
zahl, gewohnlich 2 — 5, Ivan- und Sellmeckbewegungen auslOsen. 
Der Mund wurde dabei fiir gewohnlich geschlossen gehalten. 
Eine durch liingere Zeit hindurch offers wiederholte Unter- 
suchung bestatigte das einmal gefundene Resultat. 

Am 2. und 4. Januar 1904 sah ich den Kranken abermals. 
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hefinden war entschieden besser wie am letzten Dezember, das 
Sensorinm freier. Bci beiden Untersuchungen Hess sich n un- 
inc hr ein „Fressreflex u auf koine Weise erziclen. 

Am 2. Miirz 1904 star!) Pat. Bei der Sektion land sich auf dor 
linken Seite an der Greuze zwisehen Streifen- und Sehhugel ein grosserer. 
iilterer Erweicliungsherd mit Pigmentablagerung, ausserdcm chronischer 
Hydrocephalus. 

Dieser Fail entspricht ineiner Ansiclit nach ganz den oben er- 
wahnten Voraussetzungen Oppenheims. Ob der bei der Sektion ge- 
fundene alte Erweichuugsherd mit dem Anfall irgendwie in Zusammen- 
hang steht, weiss ich nicht. Jedenfalls aber war hier ein Zustand ge- 
schaffen, der ..die Funktion des Grosshirns vortibergeheud lahmgelegt*' 
hatte. Wahrend dieses Zustaudes faud sich auch der „Fressreflex“ in 
ausgesprochenster Weise. Naehdem der Kranke diese Periode der 
Grosshirnlasion wieder uberwunden hatte, war auch vom ,,Fressreflex“ 
nichts mehr zu seheu. 

Dass es sich hierbei nicht etwa uin eine abnorm seltene Erschei- 
nung handelt, geht vielleicht daraus hervor, dass auch Herr Oberarzt 
Bratz ganz dasselbe Verhalten bei einem Paralytiker feststellen konnte, 
der am 24. April dieses Jahres mit schweren epileptiformen Anfallen 
im tiefen Koma in Wuhlgarteu aufgenommen worden war. Hier 
zeigte sich der Keflex alsbald sehr deutlich, wurde allmahlich mit der 
Aufhellung der Psyche weniger lebhaft und war erst 4 Tage spiiter, nach- 
dem sich auch jetzt erst Pat. vbllig erholt hatte, endgiiltig verschwunden. 

Zwei weitere Falle, die einer ganz anderen Krankheitsgruppe 
angehoren, aber trotzdem unsere Xeuntnisse vom ? ,Fressreflex" zu 
erweitern geeignet sind, mngen endlich nocli hier ihre Besprechung 
linden. Beide Male bandelte es sich um sehr vorgeschrittenen Hydroce¬ 
phalus, der bereits sclnvere Gehirnsymptome verscliuldet hatte. Ich 
lasse die dem Journal der Poliklinik entnommenen Krankengeschichten 
liier folgen: 

(). W.. l r > Jalire alt. Stnunpiwirkerskind. Vater gestorben. Mutter 
hatte flinf Fruhgehurten. 

Seit einiger Zeit i-t das zieinlich sehwaehlirhc Kind selir unruhig. 
seit 2 Tagen benoniinen. Nahrung niniint es nicht melir zu sich. Fr- 
hrechen ist nirht aufgetretcn. Fruher keine Kniniptr; am Tace vor der 
Untersuchung sollen eklamptische Anfallr von ] stiindiger Dauer aut- 
getreten sein. Der Puls i-t beschleunigt. 

Der Led) des Krankeu ist stark gespannt, tier Thorax seitlich ein- 
gedriickt; die Gelenkendeii sind et.was verdiokt. 

Auf NadeKtiche reagiert das Kind ganz deutlich. Anne und Beine 
werden be went. Lalimiiim-t'r-clieinuiicen ^ i ml nicht vor h an den. 

Die Beine sind an den Leih ange/m/eii und geraten iiimier wieder in 
Deutsche Zritschr. f. NXrvciil.eilkuiule. XXXII. Hi. *><; 
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diese Stellung. Spasmen sind nicht vorhanden. Die Sehnenphiuiomrne 
sind an Armen und Beinen deutlich vorhanden, nicht wesentlich erhoht. 

Schon bei leisem Streichen der Fussohle Dorsalflexion s&intlicher 
Zehen; anch spontan besteht Neigung zur Dorsalflexion. Die HautreHexe 
sind sehr lebhaft. 

Das Kind kann den ziemlich grossen Kopf nicht allein halten: er 
f&llt immer der Schwere nach, besonders nach hinten. 

Seit einem Jahr wird bei dem Kinde bemerkt, dass die grosse Fonta- 
nelle mebr und mehr hervortrat. Die Gegend der Fontanelle ist sehr stark 
vorgewOlbt nnd steht unter starkem Druck. Im Umkreis von 12 cm ini 
frontalen und 6—7 cm im sagittalen Durchmesser steht die Fontanelle 
offen. Die Spannung ist so gross, dass man die pulsatorischen Schwankungen 
nur undeutlich ftthlt. Die Bulbi sind ziemlich stark vor- und ahwUrts 
gedrangt. Oft deviieren die Bulbi nach rechts und oben. Die temporalen 
Hitlften der Papillen sind etwas blasser wie die nasalen. — Sattelnase. 

Sprechen hat das Kind bisher tlberhaupt nicht gelernt. 

Beim Bestreichen der Lippen mit dem Glasstab kommt es 
zu einer Kaubewegung; beim Bestreichen des harten Gaumens 
und der Zungenoberflitche zu einer Summe von Kau-, Schmeek- 
und Saugbewegungen. Zuweilen treten diese auch spontan auf. 

Diagnose: Hydrocephalus. 

Ahnlich, wenn auch im einzelnen etwas verschieden, ist auch der 
folgende Fall: 

W. P., 1 Jahr 14 Tage alt, Selmtzmannskind. 

Das Kind wurde im 8. Monat geboren und wog bei der Geburt 
ca. 6 V -2 Pfund. Die Geburt war leicht. Der Kopf war damals nicht uro-s, 
alter asymmetrisch; die rechte Seite soli wesentlich schwacher gcwesen sein. 
Allm&hlich erst hat sicli das ausgeglichen. 

Ein alteres Kind derselben Mutter ist gesund. 

Als das Kind 3 Monate alt war, wurde bemerkt. dass die Augapfel 
unruhig waren und dass es vorgelialtcnen Gegenstanden nicht folgte. 

Schon in den ersten 3 Monaten soil es auffallend viel geschlafen 
liaben; auch wahrend der rntersuclmng liegt es schlafend mit geschlossenen 
Augen und geolfnetem Mund da und wird erst ganz nllinahlich wach. 

Wahrend des Zahnens soli einmal ein kurz voriibergehender Krampf- 
zustand bestanden halten. Das Kind ist jetzt sehr blass. Ob es auf Ge- 
rausche reagiert, ist zur Zeit nicht mit Siclicrheit festzustellen. Anne und 
Heine bewegt das Kind. Die Fussgelenke sind etwas verdickt und ver- 
breitert. 

Die Selmenreflexe an den Armen sind rechts etwas erhoht, links ist 
das nicht deutlich. 

Bauchretlex heiderseits vorhanden. 

Das Knie- und Fersniphiiiiomen ist von gewdhnlicher Stiirke: links 
besteht anscheinend auch Haltiii'ki. 

Ilerztbne rein: kein Milztumor. 

Der Kopf des Kindes ist etwas gross; Turmschadel geringeren Grailes. 
Die grosse Fontanelle ist etwas gespaunt. zeigt starke Pulsation. Die 
Tuhera parietalia und frontalia sind stark trewdlbt. Die Venen an tier 
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Schadeldecke treten auffallig stark hervor. Druck auf den Sch&del ver- 
ursacht ofl’enbar Schmerzen. Keine Facialisdifferenz, die Zunge wird gut 
bewegt. Die Bulbi schwinimen unter nystaginusartigen Bewegungen nach 
rechts; die Einstellung der Augen erfolgt ganz unregelmSssig. Es besteht 
deutliche linksseitige Abducenslahmung. 

Ophthalmoskopisch: Atrophia nervorum opticorum. 

Beim Bestreichen der Lippen und Zungenoberflache kommt 
es bei wiederholter Untersuehung zu typischen Kau- und 
Schmeckbewegungen. 

Diagnose: Hydrocephalus, Atrophia nervorum opticorum. 

Bei beiden Kranken handelt es sich also um Hydrocephalus, der 
zu schweren Gehirnsyraptomen gefiihrt hatte, zu Atrophia nerv. opt., 
zu Schlafsucht, zu vollommener Benommenheit. Und bei diesen beiden 
Kranken finden wir einen ganz typischen, ausgesprochenen „Fressreflex“. 
Der Einwand, dass es sich hier bei den relativ noch sehr jungen 
Kindern um den normalen Saugreflex handeln konnte, dfirfte wohl 
durch meine Untersuchungen am gesunden Kinde im vorherein wider- 
legt sein. 

Fassen wir nun das bisher Gesagte noch einmal zusammen, so 
haben wir gefunden, dass das gesunde Kind normalerweise in den 
ersten Lebensmonaten einen Saugreflex hat, der sich in der Haupt- 
sache aus reflektorisch auszulosenden Kau- und Schmeckbewegungen 
zusammen setzt, und dass es diesen in der Zeit zwischen 8.—10. Monat 
verliert. Unter pathologischen Verhaltnissen tritt nun auch beim 
alteren Kinde, bezw. Erwachsenen, eine Erscheinung auf, die dem 
Saugreflex ausserordentlich ahnlich ist — wahrscheinlich ist sie sogar 
mit ihm identisch — das ist.der von Oppenheim in die Wissen- 
schaft eingefiihrte „Fressreflex“. Auch hier sehen wir bei Reizung 
der Zungenoberflache Oder der Schleimhaut des harten Gaumens, in 
besonders lebhaften Fallen auch schon bei Bestreichen der Lippen- 
schleimhaut, einen Symptomenkomplex auftreten, der sich in gleicher 
Weise aus Kau- und Schmeckbewegungen zusammensetzfc, denen sich 
ebenso wie dort auch noch rnehr oder minder ausgesprochene 
Saug- und Schluckbewegungen hinzugesellen. Beiden Reflexen gernein- 
sam ist ferner auch das zeitweilig spoutane Auftreten. Eine eigentliche. 
sichere Ursache hierfflr konnten wir nicht auftinden, doch erscheint es 
durchaus wahrscheinlich, dass, wie dies Oppenheim selbst schon 
angegeben hat, der in diesen Fallen ja meist reichlich vorliandene 
Speichel die Veranlassung und der auslbsende Reiz ist. Aus diesem 
Vergleich geht hervor, dass ein nennenswerter Uuterschied in der Art 
des Auftretens und der ganzen Symptomatology zwischen dem normalen 
Saugreflex und dem pathologischen ..Fressreflex" nicht besteht. 

20 * 
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Oppenheim selbst hat seinen Reflex bei Pseudobulbiirparalyse 
und im epileptisehen Koma gesehen. Seinen diesbeztiglichen Be- 
obachtungen konnten wir ebeusolche an die Seite stellen; weiter 
konnten wir den Reflex aber auch im Koma nach einem schweren 
paralytischen Anfall und bei hochgradigem Hydrocephalus mit Bewusst- 
seinsdefekten konstatieren. Die \ ermutung Oppenheims, dass er sieli 
bei einer Reihe lvrankheiten linden wiirde, konnten wir bestiitigen. 

Ganz verschiedene Krankheiten sind es somit, bei denen bisher 
der „Fressn flex“ ge fun den werden konnte: Pseudobulbiirparalyse. 
Coma epileptieum, Coma paralyticum und Hydrocephalus, aber trotz- 
dem scheinen mir diese Fiille etwas Gemeinsames zu haben. Bei 
den 3 letzten der genannten Krankheiten handelte es sich stets 
wJihrend der Zeit, in der wir den Reflex feststellen konnten, um melir 
odor minder bang dauernde Perioden totalen oder partiellen Bewusst- 
stdnsverlustes; mit der Wiederkehr des Bewusstseins verschwand da. 
wo wir es kontrollieren konnten, regelmiissig der .,Fressreflex*\ Als 
Ursaehe des Bewusstseinsverlust.es miissen wir alien Erfahrungen nach 
eine vorubergehende Schiidigung der Grosshirnrinde annehmen. Und 
diese Ausschaltung der Grosshirnrinde, die wir hier als voriiber- 
gehenden Zustand fiir kurze Zeit gegeben sehen, besteht, wenn wir 
so sagen diirfen, partiell, auf ein kleines Gebiet beschrankt, dauernd 
bei der Pseudobulharparalyse. Die Grosshirnrinde ist also bei alien 
hier in Frag** komrnendeu Krankheiten dauernd oder nur fiir kurze 
Zeit verliindert, ihren Einfluss geltend zu machen. 

A\ ie kounen wir aber daraus das Auftreten des ,,Fressreflexes k * 
erklarenV 

Als Ausgangspunkt der Innervation der hier in Rede stehenden 
Bewegungen miissen wir analog unseren sonstigen Erfahrungen ein in 
der Hirnrinde gelegenes Zentrum annehmen. Ein solehes hat nun 
Retlii 1 ) aueli tatsaehlieh naehgewiesen und /war konnte er dureh 
seine Experinn-nle am Kaninehen zeigen, dass bei Reizung einer ganz 
best immten SI el le dm* Grosshirnrinde nieht eine einzelne Kau- oder 
Seh luekhewegung au>ge]b>t wird, soiidern stets eine Summe von 
sob-hen. rhyl hmiseh aufeinamler folgend. Er sab. ,,dass durch Reizung 
der naeli vorne und aussen vom 1 !imlenzentrum der Extremitaten 
oeleu* neu 1 l 1 nden n te 11 e n eine Reihe von koiii]dizierten, zwoekmassig 
aneinanderu'oreihten fJewegungen ausgeb>st werden kann, dass es sieh 
nieht Moss um die A Miangigkeir emzelner Muskeln von dieser Riuden- 

‘ K 1 1 j i. I >:o Kind* iile!«l. die >ul »k< >rt ikalen let linen und das Ivoordination<- 
/.< ntnm d« ~ I\:ni<ai" und Seidm-kens. Siizmejsherielito der kaiserl. Akademie 
VK-rii-'-hat'n-n /.n W'imu .Mat iimi.-naturw. Klasse OdM-1. Bd. 102. Seite 3V.». 
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stelle handelt, sondern um die Koordination von Bewegungen, dass 
die KaubewegnDg in der Regel von einein Schlingakt gefolgt wird 
und der Schlingakt gleichsam den Abschluss einer einmal mehr, ein 
anderes Mai minder grossen Zahl von Kaubewegungen bildet.“ 

Dieses Zentrum ist nun zwar, entsprechend der Bedeutung der 
Grosshirnrinde, die hochste Instanz fur die kombinierten Kau-, Sang-, 
Schmeck- und Schluckbewegungen, aber nieht die einzige. Vielmehr 
drangt uns alles dazu, gerade da es sich hier um eine ganz komplizierte. 
aus einer Reihe von verschiedenen Bewegungen zusammengesetzte 
und auf verscbiedene Nervengruppen ubergreifende Symptomengruppe 
handelt, anzunehmen, dass noch ein weiteres, hierfiir bestimmtes und 
subkortikal gelegenes Zentrum vorhanden ist. Die reale Existenz eines 
solehen konnte Rethi 1 ) durch seine Versuchsanordnung, wie mir 
scheint, in einwandsfreier "Weise nachweisen und er glaubt — ebenso 
wie Bechterew 2 3 ) — berecbtigt zu sein, dieses im Thalamus opticus 
zu suchen: „es befindet sich also unterhalb oder innerhalb des Thalamus 
opticus, ein zwischen den Stalikranzfasern und den Fasern des Pedun- 
culus cerebri eingeschaltetes Zentralorgan, in dessen Funktion es liegt, 
auf den Wellenreiz der Hirurinde hin die ganze Bewegungskombination 
des normalen Fressens, das ist Bewegungen der Kau-, Lippen- und 
Zuugenmuskeln und in richtiger Zeitfolge daran gekniipft, die Schluek- 
bewegung als Ganzes auszulbsen.“ Andere Autoren verlegen dieses 
Zentrum in die Medulla oblongata: so vertritt Basch :1 ) z. B. die 
Annahme, dass der „den Saugebewegungen vorstebende Nervenapparat 
sich in der Medulla oblongata aus zwei symmetrischen, an der Inneu- 
seite des Corpus restiforme und des Bindearmes gelegcnen, synergisch 
wirkenden Nervenstrecken zusammensetzt, welche die Nervengruppen 
des Trigeminus, Facialis und Hvpoglossus umfassen und dereu 
Knotenpunkt, deren engeres Zentrum, wabrscbeinlich in der Substanz 
zwischen dem sensiblen und motorischen Kern des Trigeminus gelegen 
ist, da von dort die Saugebewegung ausgeschaltet werden konnte." 

Auf diese Meinungsverscbiedenheit will ich bier niclit- weiter ein- 
geben, denn es erschoint mir flir unsere Zwecke gleicbgiiltig, welche 
von beiden Anschauungen wir zu unserer eigeneu machen wollen: 
uns moge hier die Tatsache geniigen. dass ein solches Zentrum nach 
allem wirklich zu existieren scheint. sei es nun im Thalamus opticus 
gelegen Oder in der Medulla oblongata. Ganz nebenbei mbchte ich 

1) Ret hi, 1. e. 

2) Bechterew, Zur Frage iiher den Einllu'-s der Hirurinde und des Seh- 
hiigels auf die Schluckhewcgungen. Neurol. Zentralhl. 1S!H. S. 5S1. 

3) K. Basel), 1 >ie zentrale Innervation der Saugbewegungen. .Talirbuch t 
Kiuderheilktinde. Bd. 3^. Suite Utt. 
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bei dieser Gelegenheit nur erwahnen, dass gerade neuere Unter- 
suchungen, so besonders die Studien, die Sternberg und Latzko 1 ) an 
einem Hemicephalus ausfiihren konnten, mehr zugunsten derer 
sprechen, die dieses Zentruin in die Medulla oblongata verlegen. Bei 
dieser Missgeburt, der Vorderhirn, Zwischenkirn und Mittelhirn fehlte 
und bei der vom Zentralnervensystem nur die kaudalwarts yom Locus 
coeruleus gelegenen Teile erhalten waren, konnten die Autoren einen 
deutlichen Saugreflex und deutliches Schlucken nachweisen; trotz voll- 
kommenen Felilens des Thalamus opticus karnen diese Bewegungen 
zustande. Freilich ist dieser Fall auch nicht absolut beweisend, denn 
wir mussen immerhin die Mbglichkeit zugeben, dass in einem solehen 
Falle ausuahinsweise tiefere Zentren fiir hohere eintreten und deren 
Funktionen iibernehmen kdnnen. 

Aus diesen Betrachtungen geht jedenfalls so viel hervor, dass wir 
zwei ganz verschiedene und versclueden lokalisierte Zentren an der 
kombinierten Kan-. Sell meek-. Sang- und Schluckaktion beteiligt 
ansehen mussen. Dabei haben wir wold das tiefer, subkortikal gelegene 
als das eigentlielie Beflexzeutrum zu betrachten, W’akrend der Gross- 
liirnrinde in der Hauptsarhe ein regulierender, hemmender Einfluss 
zukonimen wird. Fur gewTdinlich arbeiten nun, so lange sie intakt 
siud, bride Zentren in- und miteinander, nur mussen wir hierbei deni 
Cortex aut' Grand anderweitiger Erfahrungen ein gewisses Lbergewieht 
einriiumen. Ein von aussen lier kommeuder Keiz wird zwar beiden 
Zentren zustrbmen, aber die maditigere Grosshirnrinde wird dat’lir 
sorgen, dass nur eine ihr genehme Keaktion zustande koiumt: sie 
wird den Keiz assoziativ verwerten. vielleicht anderweitig. vielleicht 
aueh in Kan- und Srhluckbewegungeu umsetzen, aber diese haben 
nicht den Charakier dies Kellektorischen, sondern tragen durchaus den 
^i ein pel des aus diesem oder jenem Grunde Gewollten an sicli. 

Ganz anders liegen nun die Yerbaltnisse, wenn die Uinde aus 
irgerul einem Grunde verhindert ist ihren EinHuss geltend zu machen: 
daun trillt der Keiz direkt 1111 d unvermittelt und in voller Starke das 
subkortikale Zenirum allein. und dieses, durcli keine Hemmung von 
eben bciiindcrt. wird mil der ilini adaijunten Keaktion antworten: wir 
selien eine Summevon ; bytluniseb auteinanderfolgenden Kan-, Schmeck-. 
Sau'j;- 11 ml Sehlurkbewegungrn aut'trrten. die wir /week- und ziellos. 
\\n* sie nicGf siud, nieht anders als lvtlektoriseher Natur deuten 
k« umen. 

1] Sternberg und Latzko. Studien iiber einen Ileinicephalus rait Bei- 
tiao' ii /ur idi\>i<4oaic <lr- nn*ns<-lilidieii Zui!raliierven>ysteins. Deutsche Zeit- 
-'■i.iitt iiir Nervrnln ilkimdi*. Ld ‘J L 
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Diese Auffassung, die dervon Oppenheim bereits kurz geausserten 
vollkommen entspricht, ermoglicht uns nun, wie ich glaube, ein klares 
Verstandnis fur das Zustandekommen des Saug- und „Fressreflexes“. In 
alien den Fallen, in denen wir diese Reflexe bisher finden kounten, 
handelte es sich stets urn Individuen, die nicht im vollen Besitz einer 
aktionsfahigen Grosshirnrinde waren. Bei den Kindern der ersten 
Lebensmonate sind diese und ihre abgehenden Bahnen noch nicht so 
weit eutwickelt, dass sie einen nennenswerten Einfluss ausfiben konnen. 
Daher kommt es auch, dass die Reflexe im Leben des Kindes fiber- 
hanpt eine viel grossere Rolle spielen als beim Erwachsenen, dass das 
ganze jugendliche Dasein mehr unter der Herrschaft von Reflexen 
steht, ja dass manche von ihnen sogar einen Typus zeigen, den wir 
spiiter nur unter schwer pathologischen Zustanden wiederfinden. Daher 
kommt es ferner, dass wir hier beim Neugebornen unseren Reflex 
sehen, der ausserdem, teleologisch gesprochen, ffir die Existenz des 
Kindes in der ersten Lebensperiode sicher seine grosse Bedeutung hat, 
und dass dieser, nachdem er durch die zunehmende Entwicklung der 
Grosshirnrinde uberfliissig geworden, allmahlich verschwindet. Bleibt 
diese Entwicklung aber aus, Oder wird das Resultat derselben aus 
irgend welchen Griinden wieder hinfallig, dann sehen wir auch unseren 
Reflex fur die Dauer der Schadigung wieder auftreten: die Grosshirn- 
riude fehlt auch in diesem Falle und das isolierte subkortikale 
Zentrum wird, hier wie dort nicht vom Cortex beeinflusst, in der 
besprochenen Weise reagieren. Dass trotz dieser Wesensgleichheit 
sich vielleicht auch manche DifFerenzen bei der Betrachtung der beiden 
Reflexe, speziell quantitativer Natur, feststellen lassen werden — ich 
weise hier z. B. auf unseren 3. Fall F. B. hin — das wird uns nicht 
allzu auffallig erscheinen, wenn wir bedenken, dass es sich eben nicht 
um eine Maschine, sondern um den hochstehenden Organismus des 
Menschen handelt, und dass unsere Kenntnis von diesen Dingen noch 
manche Lucke aufweist; wie weit das Bild durch grosseren Umfang 
des Defektes oder durch akzidentelle Reizerscheinungen noch modifiziert 
werden kann, das lasst sich nicht im einzelnen aprioristisch festlegen; 
ich glaube aber, den Spuren Oppenheims folgend, gezeigt zu 
haben, welche Tatsachen es sind, die uns eine einigermahen be- 
friedigende Erklarung der auffalligen Erscheinung des „Fressreflexes" 
gestatten. 

An dieser Stelle muss ich rnich gegen eine Bemerkung Henne- 
bergs wenden. In seiner Arbeit: liber chronische, progressive 
Eneephalomalacie und Bcmerkungen fiber den „harten Ganmenreflex u , 
sagt er da, wo er das Verhiiltnis des „harten Gaumenreflexes“ zum 
,.Fressreflex“ bespricht, von letzterem folgendes: „Die langdauernden 
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udcI sehr komplizierten Bewegungen tragen namlich durchaus den 
Charakter willkiirlicher oder automatischer Bewegungen", gibt aller- 
diugs zu, dass diese „zunachst reHektorisch angeregt werden" lch 
glaube, dass diese Anschauung nicht den Tatsachen entspricht; denn 
dass die dem „Fressreflex" zukommenden Bewegungen „willkiirlieher k * 
Natur sein konnten, erseheint rair nach allem, was ich bis jetzt davon 
gesehen babe, absolut unmoglich. Die Art des Auftretens, die gauze 
Erseheinung ist eine so vollkommen andere, als wir sie von willkiirliehen 
Bewegungen erwarten konnten, und lasst sich bei genauer Beobachtung so 
gut von solchen unterscheiden, dass davon meiner Ansicht nach nicht die 
Bede sein kann. Es ware dock auch zu sonderbar, dass diese „will- 
kiirlichen" Bewegungen gerade dann auftreten sollten, wenn das 
zustandige Organ soldier, die Grosshirnrinde, dauernd oder voruber- 
gehend verhimlert ist, seine Tiitigkeit zu entfalten. Aus den mit- 
ireteilten Beobachtungen, aus dem Vergleich mit dem physiologischm 
SaugreHex und manchem anderen geht, wie ich glaube, zur Geniige 
liervor, dass wir in dem „Fressreflex“ nicht ..willkiirliche oder automatische 
Bewegungen" zu sehen haben, sondern einen viel komplizierten Ynr- 
gang, dessen edit reflektorisehe Natur ausser allem Zweifel steht. 

Anschliessend an diese Ausfuhrungen mochte ich noch mit einigen 
Worten auf die ,,abnorme Schreckhaftigkeit“ der Kinder mit Diplegia 
spastica, zu spreehen kommen. Oppen heim selbst glaubte bereits sie 
da rant* zuruckfuhren zu kbnnen,.,dass milder Ausschaltung der motorischen 
Zone auch die llemmungszentren ausgeschaltet werden, dann aber 
wold besonders auf den Umstand, dass die mittels der Sinnesnerven 
ins (iehirn dringenden Erregungen, iufolgc der Ausschaltung eines 
L r rossen Teils des Cortex mit uni so grbsserer Wucht auf die sub- 
kortikalen, bulbaren t‘tc*. Zentren einwirkeir, er gibt also dem Auf¬ 
treten dieser eigentiindidien Erseheinung ganz dieselbe Deutung, die 
wir oben fur das Zustandekommen des ..Fressreflexes" ausfiihrlich 
besprechen konnten. Bei unserem Fall 3, F. B., war dieses Symptom 
nielit sehr ausgesproehen. aber doeli hinreichend deutlich nachzuweisen 
und gerade dieser Fall, bei dem es sieli ja uni ausgedehnte Grosshirn- 
did’ekte handeln musste, seheint mir eine weitere Stiitze fur die 
< )ppen heimsehe Ilvpolhese zu stun. Je mehr man das Kind in 
-emeiii gaii/en Wrhalten beobaeliten konnte. desto mehr ersebieu es 
u alir^eheiulieh, dass es >ieh hier nicht inn ..Sclireekhaftigkeit" im 
eigentliehen Siinie des Wortes handrlte, nicht um die Rindenfunktion 
d• *s riehtigen Ersehreeken.s. sieli Fiirehtens, sondern dass hier eimun 
I buz letliglieh tun nmluriseher Kllekt folifte: da vor allem laute Ge- 
v.'hisehe als |{riz angew andt wurden, kam eiu akustiko-motorischer Betlex 
/ u^tande. ha-s es lnerhei aueh zu ausgesprochenen Unlustge- 
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fiihlen gekommen ware, erscheint rair nach allera nicht sehr wahr- 
scheinlich. 

Auch die Art der Reaktion spricht zugunsten dieser Auffassung; 
ebenso wie Oppenheim saben auch wir ein Strecken der Arrue und 
Erheben derselben im Schultergelenk. Ganz dieselbe Bewegung, die 
in ihrer Zwecklosigkeifc und Plumpheit der Beihilfe der Grosshirnrinde 
sicher nicht bedarf, sahen wir bei jedera neuen Reiz in gleicher Weise 
auftreten; all das zusamraen niacht uns ihre subkortikale Provenienz 
ausserordentlich plausibel. Die „Schreckhaftigkeit“ der kleinen Pseudo- 
bulbjirparalytiker diirfte somit als eine subkortikale Reflexerscheinung 
aufzufassen sein und mit psychischen Vorgiingen nichts Oder nur selir 
wenig zu tun haben. 

Hierher diirfte vielleicht auch eine Beobachtung gehoren, die ich 
gelegentlich meiner Uutersuchungen in Wuhlgarten machen konnte, 
und ich will in Kiirze dariiber berichten, ohne dass ich mich jedoch 
auf Details irgendwie einlassen niochte: 

K. D., 12 Jalire alt. 

Pat. kam als Steissgoburt zur Welt. Am 1. Lebenstag hatte or 
5 Minuten lang Kriimpfe, seitdem jedoch nicht nielir. Als Kind fiel er 
durch seinen grossen Kopf auf. Mit 2 Jahren lernte er sprechen; gelien 
hat er nie riclitig gelernt. Erst seit 1901 stcht Pat. kurze Zeit allein 
und geht einige Scliritte. 

Die Spraelie ist nasal und langsain. 

Kopf, Rumpf und Anne sind in hestandiger Unrulie. Kniephanomen 
hejderseits deutlich, nicht besonders gcsteigert: ebenso Achillosretlex. Kein 
Fusskionus, kein Babinski. 

DeriiussereFussrand biingt beiilerseits: Ileben desselben kaum moglicli. 
Auch die Bewegungen der tibrigen Zehen gesehehen nur ganz unvollkoinnien. 
Der Gang ist sclnvankend; die Kuiee worden nicht durchgedriickt. somlern 
bilden stets einen Winlo l von 145". Beini Gehen balanciert Pat. auf den 
Fussspitzen; dabei liebt er die Beine sehr hocli, docli schleifen trotzdem 
die Zehen am Boden. 

Geistig ist Pat. sehr schwach. 

Klopft man Pat. mit deni Perkussionshammer oiler auch nur ganz 
leiclit mit dem Finger auf den Schadel oder auf die Buckenmu>kulatur 
oder die Wirbelsaule oder erscliiittert man den Stuhl. auf dem Pat. sitzt. 
so kommt es stets und bei wiederholter Fntersuchung ganz konstant zu 
einer sehr ausgesproehenen Kontraktion des oberen Curullaris. des Levator 
anguli scapulae, des Sternocleidomastoideus und des lMatv>ma-. wobei >tets 
die Schulter erhoben wild. Die Kontraktion i>t auf beiden Seitcn gleieli 
stark und von dem Ort de< Beizes ziemlich unabliangig. Aku'tische Rei/e 
seheinen diese Wirkung nicht zn haben. 

Diagnose: Chorea, spastische Parapare.se beider Beine mit Lahmnng 
des Peraneusgebietes. Idiot if. Tuborkulo-e. 

Wir sahen also bei diesem Kranken auf mininialste Klopfreize liiu 
eine Reaktion eintretcn. die man bei oberfliichlicher Betrachtung eben- 
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falls leicht fur den Ausdruck abnormer Schreckhaftigkeit, gesteigerter 
psyehischer Keizbarkeit halten konnte; auch bier sahen wir, einiger- 
mafien verwandt den anderen Fallen, ein Emporheben der Schultern, 
das ganz ahnlich dem ist, das man beim erschreckt Zusammenfahren 
gelegentlich wohl beobachten kann. Trotzdem handelte es sich bier 
sicher um einen Vorgang, der sich lediglich auf motorischem Gebiet 
abspielte. DafQr spricht die Konstanz der Erscheinung, die gleich- 
massige Ausdehnung auf beide Kbrperhiilften und die vollige Gleich- 
giiltigkeit, des Kranken gegeniiber alien mit ibm vorgenommenen 
Manipulationen. Eine abnorme Empfindlichkeit gegen Geriiusche 
konnte icb bei diesem Kranken nicbt feststellen und dadurch unter- 
scheidet er sich von den anderen; trotzdem aber glaubte icb, ihn bier 
besprecben zu kbnnen, da er mir eine geeignete Erganzung zu dem 
friiher Gesagten zu sein scheint. — 

liei liespreehung des ^barton Gaumenrellexes“ miissen wir zu- 
miehst wieder zu meinen l ntersuchungen am gesunden Kinde zuruck- 
keliren. Henneberg selbst bat seinen Keflex beim Gesunden „niemal$ 
geseben, auch nicbt bei Sauglingm und Kindern 44 . Meine eigenen 
Untersucbungen kbnnen die.se Angaben im allgemeinen bestatigen, ob- 
gleicli icb unter 124 Fallen 7 nial den Keflex land; denn von diesen 
7 Fallen kbnnen wir olme weiteres 1 sofort ausschalten, da es sich 
bier uni 4 Gesehwister aus einer neurasthenischen Familie handelte. 
und bei den 3 anderen Kimlern im Alter von 1 Tag, 3 Tagen und 3 
Monaten war der Keflex nur selir wenig ausgesprocheu. Unter nor- 
malen Yerhaltnissen werden wir also den ..harten Gaumenreflex u nur 
sehr sidten antrell'en. und die Keaklion wird, wenn uberhaupt je vor- 
lianden. sieher keine ausgesproehene sein. 

\\ eit ergelmi.sivioher g<*stalteten sich meine Untersmdmngen unter 
pathologischen Aerhaltnissen. Keben einer grossen Anzahl Kranker 
drr verseliiedensten Kategorien. iiber die ieh, da sic nichts besonders 
lnter« i ssantes darboien. nieht ausdrueklieh Much gefiihrt babe, unter- 
suehte ieh 13s Nervenkranke, von d« nen 29 den harten Gaumeil- 
reflex’* in ziemlieb deutlieher AVfise zeigten. Diesen gesellen sich 
dann noeh eine Anzahl Fiille hinzu. in denen ieh den Keflex wenigstens 
in rudimniiiirrr Form land, so dass schliesslich nur S9 ubrig bleiben, 
in d • j in • 11 keinerloi Keaktmn zu er/ielen war. "Was nun die 29 Fiille 
mil sic herein 1D • I i e x anlangt, so setzen sieb diese zusammeu aus 19 
llemiplegirii d« * r verselnedriistm Art und Entstehung, vrrgesellschaftet 
mit Idiotic. F]»il«‘| i>i«*. 11 < uniat bet os is. 11 emi ball ism us und Paralysis 
agilans. 2 Fallen von Ejdlrjoir, 2 von multi]der Sklerose, je 1 von 
Dementia paralytie.a. Knee] >ln loiuy.-l it is. Little'seher Krankheit, intan- 
ti D* r I'so.iilid hi 11 >;'i r|>araly>e. Tie «jym*ral und ]'<velio]>athischer Minder- 
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wertigkeit. Die fibrigen Falle, die den Reflex nur angedeutet zeigten, 
verteileu sich in der Hauptsaehe auf Epilepsie, Idiotie, progressive 
Paralyse und Alkoholismus. Ich kann mich nun nicht auf samtliche 
Falle im einzelnen einlassen, denn dies wfirde uns zu weit flihren; 
ich mochte aber doeh im folgenden einiges herausgreifen, das mir 
einer besonderen Besprechung wert erscheint. 

Das Hauptkontingent meiner 29 stark positiven Falle stellen, wie 
schon erwahnt, 19 Hemiplegien dar, denen ich noch die eine multiple 
Sklerose hinzuffigen konnte, die ich aber lieber getrennt behandeln will. 
Henneberg sagt: „In der Regel findet sich der Reflex auch nicht in 
den gewbhnlichen Fallen von Hemiplegie, in denen es sich um eine 
Blutung oder Erweichung in einer Hemisphere handelt.“ Unter meinen 
19 Fallen finden sich nun 6, in denen mit ziemlicher Wahrscheinlich- 
keit die Entstehung der Lahmung auf Blutung oder Erweichung 
zurfickgeffihrt werden kann, in einem weiteren handelte es sich jeden- 
falls um einen embolischen Erweichungsherd bei einem lOjahrigen 
Knaben mlt schwerem Herzfehler. In einem Falle ist die Entstehung 
der Lahmung auf ein Kopftrauma zurfickzuffihren, bei zweien wurde 
als wahrscheinliche Ursache „Gehirnentzfindung in frfiher Jugend“ an- 
gegeben. In den fibrigen Fallen entstand die Lahmung vor oder bald 
Dach der Geburt, 2 mal im Anschluss an epileptische Krampfe. Wir 
sehen also aus diesen Angaben, dass an der Entstehung der uns 
interessierenden Hemiplegien so ziemlich alle Moglichkeiten Anteil 
haben, und dass der Enstehungsursache der Lahmung als solchcr sicher 
kein besonderer Einfluss auf das Auftreten des „harten Gaumenreflexes“ 
zukommt. 

Am besten werden diese Tatsachen einige Krankengeschichten 
illustrieren, und ich darf deshalb wolil zunachst fiber 3 Kranke in aller 
Kfirze berichten, die ich in der medizinischen Klinik zu Erlangen 
untersuchen konnte. 

Bei der ersten Kranken handelte es sich um einen typischen 
Schlaganfall, bei dem zweiten aller Wahrscheinlichkeit nach um eiuen 
embolischen Erweichungsherd und bei dem dritten um eine Lahmung, 
die im Anschluss an ein schweres Kopftrauma und dadurch bedingte 
Schiideloperation entstanden war. 

M. H., 66 Jahre alt, Taglbhnersfrau. 

Pat. gesund und arbcitsfahig bis in letzte Zeit. 

2 gesunde crwachsene Kinder. 

Vor 14 Tagen plotzlidi fines Morgens Lahmung des rechten Anns 
und Beins; glcichzeitig teilweiser Verlust der Sprache. 

Innere Organe gesund, nur auf den I.ungen etwas feinldasiges Kasseln. 

Kechts Facialislalmiung entsprecliend deni 2. und 3. Ast. Stirnfacialis 
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frei. Bechter Arm und rechtes Bein sind vollkommen gelalimt. Reflcxe 
reclits lebhaft gesteigert. Babinski beiderseits positiv. Oppenheimsches 
Unterschenkelphanomen rechts sicher dorsal. 

Bei Bestreichen der rechten Seite des liarten Gaumens tritt 
eine deutliclie Kontraktion des 31. orbicularis oris auf, die in 
selir ausgesprochener Weise den rechten Mundwinkel bevorzugt. 
Bei Bestreichen der linken Gaumenseite ist kaum ein siclierer 
Bewegungset fekt zu erzielen. 

I)i a gnose: Apoplexia cerebri. Hemiplegia dextra. 

31. 0.. 10 Jalire alt. 

Anfang Dezember 1903 liel Pat. eines Tages plotzlicli bei der Arbeit urn, 
da or auf dem rechten Bein nicht mehr stehen konnte. Gleichzeitig konnte 
er den rechten Arm nicht melir bewegen; die Sprache soli nicht gestort 
gewesen sein, obento bestanden koine Veranderungen von Seite des Gesichis. 
Gehbrs odor der Sclilucktatigke.it. Fine Zeit lang soil Pat. auch benommen 
gewesen sein, auch musste er mehrmals erbrechen. 

3Iitte Februar 04: Ilerz nacli links iiber die Mamillarlinie verbreitert, 
nacli rechts bis zum rechten Sternalrand. Spitzenstoss verbreitert. An der 
Herzsjdtze ein deutliches. blasendes, systoliselies Gerausch. 

Der Stirnfacialis funktioniert beiderseits gut. Die reclite Nosolabial- 
falte Ft etwas verstrichen; besonders deutlich ist die Differenz der Inner¬ 
vation beim Lachen. Bei willkurlichen Bewegungen tritt diese nicht <o 
honor. Das Gaumensegel h«*l.»t sich gut. 

Der rechte Arm ist paretiseli. Aktive Bewegungen sind |n der Scliulter 
nur in gerimrem [Tinfang mdglich, werden aber leidlich gut ausgefuhrt iin 
Ellenbogen und don Fingern. Sehnenreilcxe gesteigert. Neiguug zu 3Iit- 
bewegungen. 

Auch das rechte Bein ist paretiseli. Gelien gut mdglich, dabei au>- 
go^pmehenr Zirkumduktion des rechten Beines. Auffallend ist die hoeh- 
gradige Schwiiche der 3Iusc. peronei, dio sich beim Gelien selir bemerklieh 
maclit. Selmenrotlexo gesteigert. Babinski positiv. Bauchdecken-, Kremaster- 
retlex roclits fehlend. links selir lebhaft. 

Spraehe uiigeMOrt. 

Bei Bestreichen der hm* h t e n S e i t e des barton Gaumens selir 
deutliclie Or h i e u 1 a r i s kon t ra k t i o n, ganz besonders in der Gogend 
des rechten 31 u n d w i n k e 1 s. Von der linken Seite aus ist koine 
Font ra kl ion /u erzie 1 en. 

Diagnose; Fmbolisclier Frwei< , hungshei , d in der linken Grosshirn- 
heiiiisjdiiire. ileiui}degia dextra. 


Sch. B.. Ho d ah i*e alt, Tagldhner. 

Bui. friilmr strt> gerund. 

Am 1 2. OKtobei- long wurde er iiberfallen und hekam mit einem 
Stu-k Hiehe. me n he<onders kraftiiron Schlag auf den 3Iittelkopf, woraut 
er - »1 1 ni /1 ;m• h Tizu-animmntiirzte. Fr wurde al-hald ins Krankenliaus A. 
i j' bra cl it und d<»rt >ntort nprriert, wuliri nmhrere Knochensplitter entfernt 
wiirden. In 1 1<■ i■"c]!i( 1 n Xadit trat bei dem Kranken eine rechtsseitige 
Biihmumj' auf. di• • \<>rli<*)’ nicht heManden liatte. Pat. blieb zunachst 9 Mo- 
nate in dm-mn h ru-nkmihain und kam dann nacli I.., wo er abermals eine 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Studien fiber deu Oppenheimschen „Fressreflex“ u. s. w. 


399 


Operation fiberstand. In L. blieb Pat. 3 Monate im Krankenbaus und 
wahrend dieser Zeit besserte sich sein Zustand etwas. Das frtiher selir 
lastige Zittern des rechten Beines verscliwand, ebenso liessen die Kopf- 
sehmerzen nach. Aucb epileptische Anfalle, die schon in A. alle 4—5 
Wochen aufgetreten waren, verschwanden zunfichst, kehrten aber spfiter 
wieder und bestehen jetzt noch. Die Dauer derselben soli jetzt ca. eine 
Viertelstunde betragen, vorber soil sicli haufig Erbrecbeu einstellen. 

Anfang April 1904: Innere Organe gesund. Am Sebiidel siebt man 
links von der Mittellinie und in der Frontalebene des Warzenfortsatzes 
gelegen eine ca. zweimarkstfickgrosse Yertiefung, in der man eine leichte 
Pulsation fflhlt. 

Der Stirnfacialis funktioniert beiderseits gut. Im unteren Facialis be- 
>teht nur bei willkfirlichen Bewegungen eine leichte Parese rechts. Beim 
Lacben wird die Gesichtsmuskulatur rechts gut iuuerviert. Die Zunge 
weicbt etwas nach rechts ab. Masseterreflex nicbt gestcigert. 

Die Sprache ist nicbt gestfirt; alle Gegenstande werden ricbtig be- 
zeichnet 

Der rechte Arm ist paretiscb; die Muskcln, besonders die kleineu 
Handmuskeln, sind z. T. etwas atrophisch. Handedruck rechts selir schwach. 
Bei Bewegungen der linken Hand deutliche Mitbewegungen in der rechten. 
Reflexe am rechten Arm lebhafter als am linken. 

Auch im rechten Bein deutliche Parese. Beim Gehen wird das rechte 
Bein etwas nachgeschleppt. Patellar-, Achillesreflex rechts gesteigert. 
Oppenheimsches Unterschenkelphiinomen stark positiv, ebenso Tibialis- 
plutnomen. Fussklonus. Der rechte Fuss schwitzt etwas melir als der 
linke. 

Die Tastempfindung ist nur am rechten Fuss und Unterschenkel auf- 
gehoben; die Schmerzeinpfindung ist Oberall gut. Das Gefiihl fiir passive 
Bewegungen ist in den Fingern der rechten Hand sowie in den Fuss- und 
Zehengelenken rechts ziemlich schlecbt. 

Bei Bestreichen des harten Gaumens, besonders bei Reizen 
der rechten Seite, sieht man deutliche reflektorische Zusammen- 
ziehungen der rechtsseitigcn Lippenmuskulatur, am ausge- 
sprochensten in der Gegend des rechten Mundwinkels. 

Diagnose: Hemiplegia dextra, nach Verletzung des Schadels ent- 
standen. Rindenepileptische Anfalle. 

Aus der grossen Zahl der mir zur VerPugung stehenden Krauken- 
geschichten habe ich absichtlich die vorsteheuden 3 ausgewiihlt. Jeder 
der darin beschriebenen Kranken verdankt seine Lahmung einer 
anderen Ursache, aber alien geuieinsam ist die Lahmung der einen 
Korperhalfte inkl. der der unteren Facialisaste, und bei siimtlichen 
Kranken sahen wir einen typischen, sehr deutlicben „harten Gaumen- 
reflex“. Ubte man mit dem Glasstab in der angegebeuen Weise einen 
nicht zu schwachen Reiz auf den harten Gaumen aus, so trat eine 
deutliche Kontraktion des Muse, orbicularis oris ein, d. h. es kam zu 
einer schnauzchen- oder riisselformigen Vorwblbung der Lippen. Dabei 
sail man aber auch in alien 3 Fallen, ganz ebenso wie dies Heune- 
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berg beschrieben hat, dass sich die Kontraktion nicht stets auf den 
ganzen Orbicularis oris erstreckte, sondern dass nur die eine Seite 
und zwar bier stets die gelahmte in exzessiver Weise bevorzugt wurde. 
Die andere Seite beteiligte sich nur wenig oder gar nicht an der Be- 
wcgung. Auch sahen wir, dass ea durchaus nicht belanglos war, 
welche Seite des Gaumens gereizt wurde: nur bei Reizen der gelahmten 
Seite erfolgte eine Zuckung des gleichseitigen Muskels, eine Reizung 
der gesunden Seite hatte meist ttberhaupt keinen motorischen Effekt. 
Dass dieses Verhalten aber durchaus kein ftir alle Falle zutreffendes 
ist, sondern dass sich hier die verschiedensten Modifikationen konsta- 
tieren liessen, wird uns weiter unten noch eingehender beschaftigen. 

Bei der Rubrizierung seiner Beobachtungen sagt Hennaberg des 
Weiteren, er habe seinen Reflex bei multipier Sklerose bisher nicht ge- 
sehen; ich babe oben bereits erwahnt, dass ich ibn in 2 Fallen sogar 
sehr lebhaft konstatieren konnte. Da diese Falle jedoch yon dem ge- 
wohnlichen Bilde der Sklerose in Verschiedenem abweichen, so will 
ich deren Krankengeschichten in Kurze hier folgen lassen. 

Ch. L., 82 Jahre alt, Schmied. 

Im Mai 1899 linksseitige Lahmung, im darauf folgenden Juni rechts- 
seitige; beim 1. Anfall Doppelsehen. Baldige Besserung. Im September 1904 
hekam Pat. im Anschluss an eine Gemtitserregung abermals pldtzlich eine 
Schwadie in der linken KOrperhalfte, ausserdein Schinimern vor den Augen. 
Auch die Sprache war leicht gestort, was sich besonders bei psychischer 
Erregung geltend machte. 

Lues strikte negiert. 

Wiilirend der Untersuchung beginnt Pat. wiederholt ohne Grund zu 
laehen. Er gibt auch selbst an, dass er ungemoin leicht ins Lachen odor 
Weinen konmie und dass dies dann einen krampfhaften Charakter habe. 
Auch schildert er enornie Keizbarkeit, die bei ganz geringen Anlassen zu 
fdrmlichen Wutausbrfichcn i'iihre. 

Kein Sdiwindel, koine cerebellare Ataxie. 

Beim Gehen schleppt Pat. das linke Bein etwas, auch ist dieses 
schwiicher als das rcclite. Beim Kniehackenversuch Ataxie. Koine 
Kigidititt. 

Kniephiinomen links etwas lebhaftor wie rechts. Ebenso AchillesreHex. 
Links auch Andoutung von Klonus. Babinski links sehr doutlich, rechts 
Plantartlexion der Zelien. 

Kremastorreflex rechts lebhaft, links nicht zu erzielen, ebenso Baucli- 
dcckenretlex. 

In der linken Hand massige Bewegungsataxie. Hiindedruck links 
-cliwaeh, wird aber auch rechts nicht mit nonnaler Kraft ausgeffthrt. Selinen- 
phanomene an den Armen beiderseits gleich, von gewohnliclier Stiirke. Puls 
an der Alt. radial is links wesentlich kleiner als rechts. ohne dass sich das 
Missverhaltnis aus einem almormen Verlauf der Arterie erklaren liesse. 
Augenbewegungen nach alien Seiten frei, kein Nystagmus. Pupillenreaktion 
proni)it, Atiuenhintergrund ohne Besonderheiten. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Studien tiber den Oppenheimschen „Fressreflex“ u. s. w. 


401 


Dor linke Mundwinkel stelit beim Offnen dcs Muncies etwas tiefer als 
der rechte; auch beim Artikulieren beteiligt sirh der rechte Mundwinkel 
etwas mebr, ebenso wird das Platysma beim Mundoffnen rechts starker an- 
gespannt als links. 

Gaumen- und Rachenreflex felilen vollkommen, docli hebt sieli das 
Gaumensegel beim Phonieren gut. Unterkieferphanomen nicht gesteigert. 

Ab und zu kommt es zu fibrillaren und leichten kloniscben Zuckungen 
in der linksseitigen Wangenmuskulatur. Neben der Parese besteht auch 
eine leichte Kontraktion im Facialisgebiet der linken Seite. 

Sprache leicht naselnd. 

Fruher verschluckte sieli Pat. manehmal beim Trinken, so dass die 
Getranke in die Nase kamen; jetzt soli das nicbt melir vorkommen. 

Beim Bestreichen ties harten Gaumens mit dem Glasstab 
kommt es zu einer kurzen Schliessung d es Mundes und einer sehr 
lebhaften Kontraktion des M. orbicularis oris, so dass eine 
schnauzchenformige VorwOlbung der Mundmuskulatur entstelit. 
Diese Reaktion tritt am promptesten ein bei Bestreichen der 
vorderen, den Zahnen naheliegenden Partieen des harten 
Gaumens. Dabei ist deutlich zu sehen. dass bei Reizen der rechten 
Gaumenseite der linke Mundwinkel besonders stark reagiert 
und umgekehrt. Ebenso kann man durch Querstreichen von 
links nach rechts den Reflex abwechsel nd links und rechts aus- 
losen, dabei jedesmal starker auf der gekreuzten Seite. 

Betupfen der Zunge ruft nur eine ganz kurze und unvollkommene 
Schliessung des Mundes hervor; Bestreichen der Unterseite der Zunge und 
der Wangenschleiinhaut bleibt. ohne besonderen Effekt. Beim Bestreichen 
der Lippen kommt es zu einer kurzen Zusimmenziohung der Mundmu^- 
kulatur. 

Diagnose: Cerebrale Form der multiplen Sklerose. 

Der zweite Fall ist diesem ahnlioh. weicht aber doch auch in 
einigen Pimkten von ilnn ab. 

II. E.. 3 2 Jahre alt. Obertelegraphenas'dstent. 

Vor 3 dahren ; 1001 erkrankte Pat. mit Sdiwache in der rechten 
Hand und Sprachstorungen geringen Grades. Im Laufe mehrerer Woclien 
gingen diese Erscbeinungen wieder zuriiek. doch trat nun auch Kopfschnierz 
und Schwimlel auf, der in der Folgezeit bestehen Idieb. 

Wenige Tage vor der Uriter>uchung M;irz 1004) neuerdings Schwiiche 
und Unsiehcrheit der linken Hand, verlmnden mit Storungen der Spraehe 
und des Schluekens. Auch <n\\ sieli da< Ge<ieht etwas ver<choben liaben. 
Diese Krankheitssymptome entwickelten >irh innerhalb zweier Tage. 

Lues negiert: keme IVIdgehurt der khan. 

An den untern Extremitiiten motori-ehe Kraft gut. Keine Ataxie 
in den Beim*!). Selmenphanomeno You gvw<>hnli< her Starke. Xehenreilex 
plantar, ebenso < > p pen h e i m M*he< EntersHienkelpha nomen. 

An beiden Armen grobe motorbehe Kraft gut: aueh in den ehi/elmm 
Mti<keln keim* Ile\vi‘gung--eh\\ ache. Keine Ataxie, doch in der rechtcn 
Hand eine Andeiitung von Waekeln. Lagegefiihl intakt. ebenso Beruhrung — 
und SeliMierzeiiipiinduiig. Selmeuphaiinmene an louden Armen erhalten. 
nieht gesteigert. Iliinde et.w;i< oyaiintbeli. kalt. 
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Der Kopf wird dauernd etwas nach hinten und der linken Schulter 
geuiihert gehalten. Bei raschen Bewegungen desselben Sckwindel. Das 
Gesicht erscheint ungleichmitssig innerviert; es scheint eine leichte Parese 
des linken Mundwinkels vorhanden zu sein; der Mund wird beim Offneu 
nach rechts verschoben. Beide Augenlider hangen etwas herab; der Augen- 
schluss ist beiderseits isoliert niOglich. Sensibilitat im Gesicht normal. 
Sprache ist schwer verstandlich, klingt stark bulbar, naselnd. 

Seitwartsbewegungen des Unterkiefers nur unvollkommen. Die Zunge 
koramt gcrade hervor, zittert stark fibrillar, ist nicht atrophisch. Das 
Gaumensegel hebt sich gut, Rachenreflex ziemlich schwach. Augenbewe- 
gungen nach alien Seiten gut moglich, kein Nystagmus; Pupillenreaktion 
prompt. Kornealreflex beiderseits vorhanden. Ophthalmoskopiscli: Beide 
Papillen sind blass; die temporale Halfte ist noch etwas blasser als 
die nasale. Deutliche StOrung des Farbensinns, besonders fOr Rot und 
Gran. 

Beim Bestreichen des harten Gaumens von vorn nach hinten 
und auch in querer Richtung tritteine auserordentlich lebhafte 
Kontraktion desM.orbicularis oris ein, so dass es zu einer rttssel- 
formigen Verwdlbung der Lippen kommt. Bei isolierter Reizung 
der linken Gaumenseite ist die eintretende Zuckung in der 
Gegend des rechten Mundwinkels ausgepragter und umgekehrt. 

Diagnose: Bulbare Form der multiplen Sklerose. 

6 Wochen spater wurde Pat. abermals untersucht. Die Sprache war 
jetzt entschieden besser, die ttbrigen Erscheinungen zeigten keine wesent- 
liche Veranderung. 

Bei einer weiteren im Juni 04 vorgenommenen Untersuchung liess 
sich eine fast vollige Remission des Leidens konstatieren. Von den fraheren 
Krankheitssymptomen war fast nichts mehr nachzuweisen, und auch das 
subjektive Befinden des Kranken war ein durchaus gutes. Auch der an- 
fiinglich so lebhafte „Gaumenrefiex“ war nur mehr andeutungsweise vor¬ 
handen und nur mit Mtthe konnte man jetzt die Bevorzugung des gekreuzten 
Mundwinkels feststellen. 

Bei beiden Kranken konnten wir auf Grand der Anamnese und 
der durch die Untersuchung festgestellten Synaptome die Diagnose 
„multiple Sklerose“ stellen. Freilich handelte es sich nicht um die 
ganz gewohnliche Sklerose, sondern um eine seltenere Form, bei der 
die bulbaren Krankheitserscheinungen mehr im Vordergrunde des 
Bildes stehen. Dementsprechend sahen wir hier Schluckbeschwerden, 
Sprachstorungen u. a. m. 

Ebenso wie bei den friilier heschriebenen Kranken sahen wir 
nun auch hier einen sehr lebhaften ,,harten Gaumenretlex". Bestand 
dieser aber bei den andern Fallen in einer einfachen Kontraktion des 
Muse, orbicularis oris, gewbhnlich nur auf der gelahmten Seite, so hot 
er hier ein sehr viel umfangreichercs und komplizierteres Bild dar. 
Wir fanden hier zuniichst eine sehr ausgesprochene Vorwblbung der 
Lippenmuskulatur, dann auch eine kurze Schliessung des Mundes durch 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Studien fiber den Oppenheimschen „Fressreflex“ u. s. w. 


403 


Heben des Unterkiefers, wenigstens im 1. Falle. Letztere hatte auch 
schon Henneberg gesehen, doch glaube ich, dass man bei der Be- 
urteilung dieser Begleiterscheinung vorsichtig sein muss, denn einer- 
seits kann durcb eine starke Zusammenziehung der Lippenmuskulatur 
eine Kaubewegung vorgetauscht werden, andererseits kommt ein Schluss 
des Mundes bei Einfuhren eines Glasstabes sicher bei vielen Kranken 
auch durch psychische Einflusse zustaDde. In unserem Falle konnen 
wir diesen Mundschluss als reine Reflexwirkung auffassen. Eine weitere 
interessante Tatsache, die wir an beiden Kranken feststellen konnten, 
hat Henneberg in seiner Arbeit nicht erwabnt: beschrankt man den 
Reiz auf die eine Halfte des harten Gaumens, so tritt die reflektoriscbe 
Orbiculariszuckung am starksten im kontralateralen Mundwinkel auf, 
wir haben es also mit einem sogenannten gekreuzten Reflex zu tun; 
die Reaktion im gleichseitigen Mundwinkel ist viel geringer oder fehlt 
ganz. Derartige gekreuzte Reflexe sind uns nichts Unbekanntes und 
unter pathologischen Verhaltnissen, besonders dann, wenn der zuge- 
horige Reflexbogen von hoheren Zentren abgetrennt ist, konnen wir sie 
auch sonst zuweilen beobachten. Eine ganz ahnliche Erscheinung 
konnte ich z. B. selbst bcreits in einer friiheren Arbeit') erwahnen; 
„Qbte man" bei einem Kranken mit traumatischer Hamatomyelie „auf 
die eine Hinterbacke einen kraftigen Reiz aus, am besten durch starkes 
Kneifen, so trat eine lebhafte Kontraktion der contralateralen Semi- 
muskeln ein". Immerhin ist ein derartiges Verhalten ziemlich selten 
und es ist gewiss auffallend, dass ich unter meinen 138 Untersuchten 
einen gekreuzten Reflex in mehr oder minder ausgesprochener Weise 
nicht weniger als 17 mal fiuden konnte. Unter diesen 17 Fallen be- 
finden sich 12 Hemiplegien, wenn ich die eine multiple Sklerose mit 
hinzurechnen darf, und von diesen zeigten 8 den Reflex lebhafter auf 
der Seite der Lahtnung. In den fibrigen Fallen war der Reflex auf 
beiden Seiten gleich oder zeigte sogar (in zwei Fallen) das umgekehrte 
Bild. Auf eine Erklarung dieser Abweichungen kann ich mich hier 
unmoglich einlassen, um so mehr, als ich diese Kranken nur einrual 
untersuchte und einen genauen Nervenstatus natfirlich nicht in alien 
Fallen selbst anfertigen konnte. In den noeh zu besprechenden 5 
Fallen waren entweder beide Seiten gleich beteiligt oder die eine Seite 
uberwog etwas fiber die andere. Was nun jedesmal das ausschlag- 
gebende Moment ist, liisst sich nicht ohne weiteres sagen, jedenfalls 
scheint mir aber aus allem so viel hervor/.ugehen, dass auch bei ge- 
kreuztem Reflex die stiirker reagierende Seite die gelahmte ist. 

1) Ffirnrohr, Wirbelsaulou und Eiickemnarksverletzungen. Deutsche 
Zeitschrift ffir Nervenheilkde. Bd. 24. 

Deutsche Zeitschrift f. Nerveuheilkunde. XXVII. Bd. 27 
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Nicht unerwahnt will ich hier lassen, dass schon vor langerer Zeit 
Perrero ') eine Beobachtung bei Pseudobulbarparalyse veroffentlicht 
hat, die dem, was wir ebeu besprachen, einigermaCen ahnlich zu sein 
scheint. Er beschreibt sie folgendermafien: „En touchant avec l’extre- 
mite d’une Aige la moitie droite ou gauche du voile du palais, on 
determine une contraction reflexe bien marquee du facial inferieur du 
cdte oppose a celui oil a lieu la stimulation. Les limites de cette 
surface reflexogene sont la ligne mediane en dedans et, en dehors, la 
muqueuse du pilier anterieur.“ 

Um diese Tatsachen noch etwas mehr hervorzuheben und zur 
Vervollstandigung des frtiher Gesagten mochte ich noch 2 Kranken- 
geschichten hier anflihren. 

G. L., 9 Jahre alt, Schaffnerskind. 

Im Alter von 3 '/a Jahren hatte Pat. Kr&mpfe in der rechten Kbrper- 
seite, die angeblich 16 Stunden anhielten. 1m unmittelbaren Anschluss 
darau bekam sie eine Lahmung der rechten KOrperhalfte. Mit dem Ein- 
setzen dieser Lahmung stellte sich auch Verlust der Sprache ein. Geistig 
soli Pat zurttckgeblieben sein. 

Im rechten Arm sieht man selir charakteristische Athetosebewegungen, 
die sich hauptsachlich in den proximalen Muskelgruppen, besonders den 
Eimvartsrollern, abspielen. Auch besteht im rechten Arm eine Neigung 
zu Mitbewegungen, sowie eine gewisse Steifigkeit, die aber nicht spastischen 
Cliarakter hat. Die Sehnenphanomene sind vorlianden. 

Beim Gehen wird das rechte Bein in Spitzfussstellung nachgeschleppt, 
dabei standige Neigung zur Anspannung des Muse, extensor hallucis. 
Auch in den Zehen des rechten Fusses sieht man athetoide und Mit¬ 
bewegungen. Das rechte Bein ist im Waehstum etwas zurQckgeblieben. 
die Muskulatur in toto weniger ausgebildet als links. Das Kniephanomen 
ist beiderseits selir lebliaft. Babinskischer Zehenretlex und Oppen- 
lieimsches Unterschenkelphanomen reclits deutlich dorsal. Der Bauchreflex 
ist links wesentlieh starker als rechts. 

Die Facialisinnervation ist rechts schwadier als links, dabei ist die' 
Beteiligung des oberen Facialis recht deutlich. Die rechte Lidspalte ist 
etwas weiter als die linke, der Muiul ist etwas nach links verzogen. 

Beim Bestreichen der rechten Suite des harten Gaumens 
selien wir, links nur angedeutet, dagegen rechts sehr lebliaft, 
reflektorisches Zucken der Kinn- und Mtindmuskulatur. Beim 
Bestreichen der 1 in ken (ian men suite ist der Effekt Qberhaupt 
geringer, aber auch jetzt jedenfalls rechts, auf der Seite der 
Lahmung. starker als links. 

Diagnose: Ilemiparcsis und Ilemiathetosis dextra. 

Ilier handelt es sich also um eine in friiher Jugend unter 
Krampfen entstandene Hemiplegie. Noch jetzt, 6 Jahre nach der 

1) Perrero, Sur tin reflexe ,'inormal du facial inferieur dans un cas de 
paralvsie pseudobulbaire. Itevue neurologique 19(.)2. Nr. 17. 
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initialen Erkrankung, fin den wir in Gestalt von Lahmungserscheinungen, 
athetoiden und Mitbewegungen etc. die deutlichen Reste derselben. 
Ebenso finden wir auch einen recht lebhaften „harten Gaumenreflex**. 
Dieser ist, wie bei den fruher beschriebenen Hemiplegien, am starksten 
auf der Seite der Lahmung, und zwar besonders dann, wenn die gleich- 
namige Gaumenseite gereizt wird. Reizt man aber, und hierin unter- 
scheidet sich dieser Fall von den fruheren, die gesunde Seite, so tritt 
die Reaktion hauptsachlich ebenfalls auf der gelahmten Seite ein; sie 
ist zwar jetzt nicht mehr so intensiv, aber doch vollkommen einwandsfrei. 
Wir haben es also in diesem Falle wiederum mit einem gekreuzten 
Reflex zu tun. Erwahnen mochte ich noch, dass sich hier auch die 
Kinnmuskulatur an der Reaktion beteiligte, besonders der Muse, levator 
menti und zwar ebenfalls in der eben beschriebenen Weise. 

Ein anderes Bild, das mir aber zur Erganzung des bisher Ge- 
sagten nicht unwesentlich erscheint. bietet der folgende Fall dar. 

A. P., 17 Jalire alt. 

Pat. ist vollkommen idiotisch. 

Die oberen Extremitaten sind frei beweglich. Die unteren Extremitaten 
kann Pat willkfirlich bewegen, doch liegt sie immer mit gekreuzten Beinen 
da. Die Wadenmuskeln sind kontrakturiert. Der Gang ist spastiscli- 
paretisch, kaum moglich, Die Sehnenphanomene sind lebhaft gesteigert. 

Im Gesicbt ist keine Asymmetrie der Facialisinnervation zu sehen. 

Bestreickt man den harten Gaumen mit einem Glasstab, so 
erfolgt eine sehr lebbafte Reaktion. Appliziert man den Reiz 
genau in der Mitte, so resultiert daraus eine Orbicularis- 
zuckung, die das ganze Gebiet in gleicher Weise betrifft. Be- 
schrfinkt man den Reiz auf die eine Gaumenhiilfte, so ist die 
eintrete nde Zuckung am starksten im entgegengesetzten Mund- 
winkel; der gleichseitige Mundwinkel beteiligt sich nur wenig 
an der Reaktion. Welehe von beiden Seiten gereizt wird, ist 
gleichgfiltig; der Effekt ist jedesmal dorselbe. 

Diagnose: Cerebrate KinderlShmung. Idiotie. 

Im Gegensatz zum vorigen Falle haben wir es hier mit einer 
spastischen Lahmung der beiden unteren Extremitaten zu tun. Die 
beiden Arme so wie der Facialis sind anscheiuend vollkommen intakt. 
Die Psyche der Kranken ist hochgradig alteriert, die Intelligenz ist 
gleich Null, wir haben das Bild des vollkommeDen Idioten vor 
uns. Trotz der fehlenden Facialislahmung finden wir nun auch hier 
einen sehr deutlichen „harten Gaumenreflex“. Dabei ist das besonders 
Auffallige, dass bei Reizen der der Mitte nahe gelegenen Partieen die 
Reaktion im ganzen Orbicularis in gleicher Weise eintritt. Reizt man 
aber isoliert nur die eine Gaumenseite, so ist der Effekt auf der 
entgegengesetzten Seite bedeutend grosser. Wiederum wird hier die 

27* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



406 


XVIIL Furnkoiir 


Digitized by 


gekreuzte Seite bevorzugt und zwar ist diesmal das Yerhalten nach 
links und rechts ganz dasselbe. Das stimmt damit tlberein, dass wir 
es eben nicht mit einer Hemiplegie zu tun haben, sondern mit einer 
Lahmung der beiden Beine, und dass die von detn idiotischen Geliirn 
ausgehenden Reize eben beide Korperhalften in gleichem Umfange 
treffen mtlssen. 

Fassen wir die Ergebnisse meiner Untersuchungen noch eimnal 
kurz zusammen, so seben wir zunachst, dass beim gesunden Kinde der 
„harte Gaumenreflex" nur sehr selten zu finden ist. Ich konnte ihn 
unter 124 Fallen nur wenige Male feststellen. Viel haufiger dagegen 
fand er sich bei den verschiedensten Krankheiten. Was mir einer 
besonderen Erwahnung wert schien, habe ich bereits ausffihrlicher 
besprochen; so erwahnte ich vor allem die zahlreichen Hemiplegien 
verschiedenster Herkunft, ich konnte fiber zwei hierhergehorige F&lle 
von multipler Sklerose berichten etc.; hinzuffigen mochte ich dem noch, 
dass ich, ebenso wie Henneberg, bei progressiver Paralyse den Reflex 
nur selten fand. Bei 28 Kranken liess er sich nur 4 mal konstatieren. 
darunter nur 2 mal voll entwickelt. Einige Male fand ich ihn auch 
bei Neurosen, so bei den bereits geuannten 4 einer neurasthenischen 
Familie entstammenden Kindern, bei psychopathischer Minderwertigkeit 
etc. Henneberg erwahnt auch noch positive Beobachtungen wahrend 
des epileptischen Komas und des paralytischen Anfalls. Icb kanu 
solche leider nicht hinzuffigen, doch kiinnen hier aussere Verhaltnisse 
und die Schwierigkeit der Untersuchung wahrend des Anfalls vielleicht 
die Schuld tragen. Auch bei den kleinen Pseudobulbarparalvtikern 
fand ich den Reflex nicht, so sehr ich auch darauf achtete; stets liess 
sich nur der „Fressreflex“ erzielen. 

Was die Beschaffenheit des Reflexes anlangt, so fand auch ich iu 
der Mehrzahl der positiven Falle eine starke Kontraktion des Muse, 
orbicularis oris, durch die eine Vorwolbung der Lippen entstand. 
Dazu gesellten sich dann noch hie und da Schliessbewegungen des 
Mundes und ein paar Mal Zuckungen der Kinnmuskulatur. Letztere 
konnte ich in einem, hier nicht weiter erwahnten, Fall besouders auch 
von der Obertlache der Zunge aus bekommen. Auf das eigentumliche. 
gekreuzte Auftreten des Reflexes habe ich bereits aufruerksam gemacht. 
Hinzufiigen mochte ich noch, dass ich stets nur ganz kurze reflekto- 
risehe Zuckungen hierhergehorig betrachtete, Zuckungen, die sich durch 
ihreu rasehen Ablauf von den latigsamen, rhythmischen Bewegungen 
des ,,Fressreflexes“ sehr wesentlich unterschieden. 

1 m allgemeinen stinimen somit meine Beobachtungen mit deneu 
Hen neb ergs ganz gut iiberein; hbchsteus konnte ich die bisherigen 
Erl'ahrungen noch uni einige Punkte enveitern. Nicht ganz ebenso 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Studien fiber den Oppenheimschen „Fressreflex“ u. s. w. 


407 


kann ich mich mit der theoretischen Erklarung seines Phanomens 
einverstanden erklaren. Henneberg sagt: „Was schliesslich die pby- 
siologische Bedeutung des Reflexes anbelangt, so handelt es sich offenbar 
um eine Reflexbewegung, die mit dem Saugreflex des Neugebornen 
in engem Zusammenhang stehb“ Ich glaube nun, dass der „harte 
Gaumenreflex" mit dem Saugreflex des Neugebornen nichts zu tun hat, 
dass es sich vielmehr nur um einen einfachen Schleimhautreflex handelt, 
der auf der Bahn Trigeminus-Facialis, eventuell sensibler Trigeminus- 
motorischer Trigeminus, verlauft, und dass dieser Reflex sich am 
ehesten vielleicht mit dem Analreflex yergleichen liesse. Fur diese 
Behauptung habe ich natiirlich eine Reihe Grunde, und ich darf wohl 
mit einigen Worten auf diese eingehen. 

In erster Linie mochte ich darauf hinweisen, dass bei genauer 
Beobachtung die beiden Reflexe ein von Grund aus verschiedenes Bild 
darbieten. Beim Saugreflex haben wir es vor allem und fiberwiegend 
mit Kaubewegungen zu tun und die in viel geringerem Grade auf- 
tretenden Lippenbewegungen erscheinen mir im wesentlichen sekundar 
durch den Kieferschluss bedingt, jedenfalls spielen sie keine hervor- 
ragende Rolle. Dass beim Saugreflex gerade die Kaubewegungen so 
sehr im Yordergrunde der Erscheinungen stehen, wird uns nicht 
weiter wundern, wenn wir uns der Lehren Auerbachs 1 ) und Esche- 
richs 2 ) erinnern, denn sie haben uns gezeigt, dass das Saugen des 
Kindeszum Unterschied vom Erwachsenen vorziiglich durch Kiefer-, i. e. 
Kaubewegungen zustande kommt. Ganz im Gegensatz hierzu spielt 
sich der „harte Gaumenreflex“ vor allem in der Lippenmuskulatur ab. 
Kaubewegungen sind nur in einzelnen Fallen iiberhaupt vorhanden 
und auch dann wenig ausgebildet; im Vergleich mit den kraftigen, 
lebhaften Orbiculariskontraktiouen treten sie entschieden in den Hinter- 
grund. Dazu kommt noch, dass auch der Ablauf der beiden Reflexe 
ein grundverschiedener ist: hier beim „harten Gaumenreflex" eine ein- 
malige kurze, blitzartige Zuckung, dort beim Saugreflex eine Summe 
von rhythmischen, zusammengesetzten, hochst komplizierten Bewegungen, 
wie ich sie im ersten Teil dieser Arbeit an verschiedenen Stellen ge¬ 
nauer schildern konnte. Der Mechanismus der beiden Reflexe zeigt 
also gerade in seinen wichtigsten Teilen recht betrachtliche Unter- 
schiede, und es erscheint mir schon darnach schwierig zu glauben, 
dass bei so geringer Almlichkeit und so grossen Yerschiedenheiten 


1) Auerbach, Zur Meclianik des Saugens und der Inspiration. Arcliiv f. 
Anatomie und Physiologic. Physiol. Abteilung. 1888. S. 50. 

2i Escherich, Uber die Saugbeweguugen beim Neugeborenen. Munch, 
med. Wochenschr. 1SS8. 8. <js7. 
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der eine Reflex in relativ naher verwandtschaftlicher Beziehung zu deni 
anderen stehen konne. Ich kann aber dem Gesagten noch Mancherlei 
hinzufiigen, was zu gunsten meiner Auffassung spricht. 

Zu wiederholten Malen habe ich bereits das Auftreten einer ge- 
kreuzten Orbiculariskontraktion erwahnt. Wie sollen wir uns diese 
Erseheinung erklaren, wenn wir den „harten Gaumenreflex w als Rudi¬ 
ment des normalen Saugreflexes auffassen? Beim Saugling habe ich 
Ahnliches niemals gesehen, und da, wo wir es sogar nur mit einem 
Rudiment des normalen Reflexes zu tun haben sollen, ist diese Er- 
scheinung gar nicht so sehr selten! Ich glaube, dieses Phanomen wird 
unserem Verstandnis viel naher gerQckt, wenn wir den Saugreflex ganz 
aus dem Spiele lassen; dann haben wir es mit einem einfachen Scbleim- 
hautreflex zu tun und wir konnen an Bekanntes und oft Gesehenes 
ankntipfen. 

In dasselbe Kapitel gehort auch die Beteiligung der — gleieli- 
seitigen und gekreuzten — Kinnmuskulatur. Auch diese fallt absolut 
aus dem Rahmen des Saugreflexes heraus, bietet aber bei anderer 
Pramisse durchaus nichts Unverstandliches dar. 

Wiederholt habe ich den Reflex, wie auch Henneberg, bei ver- 
schiedenen Neurosen gesehen. Was haben diese, bei denen es sieh 
doch sicher nicht um eine „Unterbrechung kortiko-nuklearer Bahnen" 
handeln kann, mit dem physiologischen Saugreflex zu tun? So wenig 
wir hier eineu positiven Babinski, ein dorsales Unterschenkelphanomen 
erwarten diirfen, so wenig wahrscheinlich ist mir, dass wir hier eiu 
Wiederaufleben des langst verschwundenen Saugreflexes zu sehen be- 
kommen. Die bekannte Labilitat des Nervensystems, die gesteigerte 
Erregbarkeit, die uns auch sonst allenthalben in diesen Fallen erhohte 
Haut- und Sehnenreflexe finden lasst. kann sich doch auch am Facialis 
oder Trigeminus aussern, ohne dass wir hier den komplizierten Apparat 
des Saugreflexes zu Hilfe rufen miissen. 

Sollten sich endlich meine bis jetzt allerdings noch nicht ge- 
niigend gesicherten Beobachtungen als richtig herausstellen, dass neben 
dem normalen SaugreHex auch ein „harter Gaumenreflex“ bestehen 
kann, so wiirde auch das dafiir sprechen, dass es sich um zwei ganz 
verschiedene Reflexe handelt, die ausser dem Ort ihres Auftretens 
und den Muskelgruppen, in denen sie sich abspielen, nichts Gemeinsames 
haben. 

Henneberg fuhrte die Entstehuug des Reflexes auf eine Unter- 
brechung der kortiko-nukleiiren Bahnen zuriick; ich glaube, dass dieses 
Moment allein nicht ausreicht, wenn ihm auch sicher eine grosse 
Bedeutung zukommt, deun wir haben den ..harten Gaumenreflex“ in 
versehiedencn Fallen gefunden, wo von einer solchen nicht die Rede 
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sein konnte. Sehr wesentlich fur das Zustandekommen des Reflexes 
scheint mir deshalb ausserdem noch ein im Gefolge der Unterbrecliung 
der Leitungsbahnen oder auch eventuell einmal allein auftretender 
abnormer Reizzustand zu sein, der die entsprechenden Zentren dauernd 
in einer gewissen Spannung erhalt. Fiir die Notwendigkeit dieses 
Postulats sprechen einerseits die nicht gar so seltenen Falle, in denen 
trotz Uuterbrechung der zuleitenden Bahnen der Reflex feldt, auderer- 
seits jene Falle von Idiotie, Xeurosen etc., wo wir trotz vorhandener 
Bahnen einen deutlichen, lebhaften ,,harten Uaunienreflex'* flnden 
konnten. — 

Toulouse und Vurpas sahen ihren ,,rcflexe buccal*' beim Neu- 
geborenen, spater nicht mehr unter normalen Verhaltnissen. Meine 
eigenen Untersuchungen, an dem wiederholt besprochenen Material an- 
gestellt, bestatigen diese Beobachtuugen. Unter 20 Kindern zwischen 
1. und 7. Lebenstag zeigten 12 den Reflex in, wenn nicht sehr aus- 
gesprochener, doch immerhin deutlicher Weise, bei den iibrigen 8 fund 
sich nichts Sicheres. Dabei verteilen sieh die positiven Falle alle 
auf den 1. bis 1. Lebenstag. vorn 5. an war das Ergebnis ein nega¬ 
tives. Unter 104 Kindern irn 1. Lebensjahr und dariiber liess sieh der 
Reflex noch 5mal feststellen; 4mal fund ieh ilm bei den schou friiher 
erwahnten hereditar belasteten Kindern aus einer neurasthenischen 
Familie und 1 mal bei einem 10 Monate alien Kind mit Rhaeliitis 
und Stimmritzenkrampf. Wir werden gut tun, diese 5 Falle aus ver- 
schiedenen Grunden bei der gegenwartigen Betrachtung nicht in Riick- 
sielit zu zielien. Lassen wir diese aus der Reihe der ,,gesunden“ Kinder 
weg, so ergiebt sich ein sehr eiufaches und klares Gesamtresultat, 
ganz im Sinne von Toulouse und Vurpas: in den allerersten Lebens- 
tagen ist der Reflex nicht konstant, aber doch sehr hiinflg zu flnden, 
spater niemals. 

1st der Reflex soiuit beim gesunden Menschen. sotern dieser die 
ersten Lebenstage hinter sich hat, unter keiner Bedingung zu erhalten, 
so flnden wir ilm in krankhatten Zustiindeu aller Art ausserordentlich 
hiiufig. „Presque constannnent'* sahen ihn die beiden franzosischen 
Autoren bei der progressiven Paralyse, und dies ist zweifellos rirhtig. 
Ich selbst konnte 2S Paralvtiker untersuchen und dabei vennisste ieh 
ihn in keinem einzigen Falle vollstiindig: sehr liautig aber war er 
ausserordentlich lebhaft und es kam zu einer so niachtigcn russel- 
fbrmigen Vorsvidbung der Lippen. wie ieh sit* sonst nur selten gesehen 
habe. Diese so sehr iresteigerte Emptiudliehkeit gibt sieh ineist auch 
dadurch kund, dass schon bei einfachem Bestreiehen der Lippimschleim- 
haut eine leiehte Orbiculariskontraktion auttritt, und das allm be- 
kannte Zittern der < iesichtsmuskulatur, besonders beim Sprechen, ist 
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sicher nur eine andere, aber ins gleiche Gebiet gehorige Wirkung 
derselben Ursache. Da dieses Phanomen bei der progressiven 
Paralyse somit ziemlich konstant and oft hervorragend intensiv auf- 
tritt, so kann es uns vielleicht gelegentlich einmal, nattirlich nur im 
Zusammenhalt rnit auderen Symptomen, als diagnostisches Hilfsraittel 
dienen, und ieb darf wobl hinzufugen, dass es sich uns bereits mehrere 
Male als solches bewahrt hat. 

Ausser bei progressiver Paralyse fanden die Franzoseu den „re- 
flexe buccal“ nocli sehr hiiufig bei verschieden Arten von Deraenz, 
besondcrs auch bei seniler, bei Alkoholikern und ldioten. Fiille von 
sender Demenz habe ich nicht untersucht, dagegen zahlreicbe ldioten 
und mehr oder minder verblodete Epileptiker. Unter ca. 70 Kranken 
dieser Art vermisste ich den Reflex vollkommen nur in etwa */: der 
Fiille, ein weiteres Siebentel zeigte den Reflex andeutungsweise und 
bei dem grossen Rest von ca. 50 Kranken war der Reflex deutlich 
und einwandsfrei zu erhalteu. oft sogar recht lebhaft. Bei Alkoholikern 
konnte ich ihn ebenfalls konstatieren. 

Zu diesen Beobachtungeu, die nur eine Bestiitigung der von den 
ersten Autoren bereits gemachten sind, kommen nun noch eine Reihe 
anderer Kraukheitsfalle, bei deuen alien sich der ,,reflexe buccal" nieist 
in mehreren Fallen naclnveiseu liess. So fand ich ihn bei mehreren 
llemiplegieu verschiedenen Ursprungs, bei Pseudobulbarparalysen im 
Kindesalter und bei Erwachsenen, bei Lit-tde.seller Krankheit, Hydro¬ 
cephalus ac«|uisitus. niultijder Sklerosc, Lues cerebri und Neurasthenie. 

Ziehen wir nun das Fazit. a ns den angefuhrfcen Ergebnissen, so 
snhen auch wir den ..lvflexe buccal -1 , d. i. die schniiuzchen- oder russul- 
t’brmige Yorwiilbung der Lippen dureh Kontraktion des Muse, orbi¬ 
cularis oris bei Reklopfcn der Oberlippe beim gesunden Kinde nur in 
der allerersteu Lebensperiode. I liter pathologischen Verhiiltnissen 
fanden wir ihn, entspreehend den Angaben von Toulouse und Vurpas. 
die wir nocli etwas erueitern kounteu. ausserordentlich hiiufig. 

Als Ursaehe fur das Auftreien des Jit* Hexes nahmen Toulouse 
und Vu r pas eine Sdifidigung der (irosshirnrinde an; in der Tat konnten 
aueli unsere Fiille diese Hvpothese stut/rn, denn da, wo wir den Re- 
tlex fanden, mussteii wir aueli last stets an eine gleichzeitige Lasion 
d^> Cortex denkeii. und da, wo eine solelie zuniiehst ausgeschlossen 
orstdieint, ist es imnierliin mbglieli, dass ein, die von der Kinde aus- 
gehenden Uahnen t reffendiT 1 leiz dieselbe Wirkung liervorbringt. 
dedtmfalls >o viel ersebeint niir sielier. dass es sich bei dem „retlexe 
bueeal” nielit inn eine Auslalls-, sondern immer uni eine Keizerscliei- 
nung hand elf. 

Toulouse iind Vurpas glaubien den ItYilex besonders dann ge- 
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funden zu haben, „lorsque les reflexes tendineux, et notamment les 
reflexes de l’avant-bras, etaient notamment exageres 4 '. Ich konnte eine 
derartige Koinzidenz durchaus nicht regelmassig konstatieren, und das 
fiilirt. uns zu der Frage, ob es sich bei dem „reflex buccal“ tiberhaupt. 
um einen Reflex im eigentlichen Sinne des Wortes handelt. 

Zuniichst mbchte ich hier darauf hinweisen, dass die Entdeckung 
vou Toulouse und Vurpas keine ganz originelle ist; denn schon 
1S97 beschrieb Escherich*) unter dem Namen „Mundplmnomen“ bei 
tetaniekranken Kindern eine Erscbeinung. die dem „reflexe buccal" 
sicher sehr nahe steht, und 1900 fand Thiemich 2 ) ebenfalls bei 
Tetanie sein ,,Lippenphanomen“, das er zwar von dem „Mundphauomen“ 
Escherichs streng unterschieden wissen will, das aber hbchst ivahr- 
scheinlich sowobl mit diesem, wie mit dem Reflex von Toulouse und 
Vurpas ausserordentlich nahe verwandt ist. Wenige Monate nacb 
der franzosischen Veroffentlichung erschien dann noch eine Arbeit 
Bechterews 3 ), in der dieser einen „Mundreflex“ bei Paralytikern 
beschrieb, der mit dem „ reflexe buccal 41 ohne Zweifel identisch ist. 
Von diesen 3 Autoren glaubt nur Thiemich, dass es sich bei seinem 
..Lippenphanomen 44 um einen „komplizierten Reflexvorgang 41 handelt, 
Escherich spricht von ..mechanischer Ubererregbarkeit' 4 oder Bech- 
terew fUhrt die Erscheinung zurlick auf ..hoehgradige Steigerung von 
Reflexen, die bei Beklopfen der Muskelsubstanz selbst hervortreten". 

Xach dem ganzen Eindruck, den ich will trend der dureh liingere 
Zeit fortgesetzten Untersuchungen gewonnen babe, erscheiut es mir 
nun nicht recht wahrscheiulich, dass es sich bei dem ..reflexe buccal” 
um einen echten Reflex handelt; ich glaube vielmehr, dass wir einen 
der oben erwahnten Erkliirungsversuche Bechterews oder Esche¬ 
richs auch fiir unseren Reflex akzeptieren kbunen, und zwar hat 
meiuer Ansicht nach am meisten die Annahme fiir sich, dass die in 
Rede stehende Bewegung durcli eine mechanische Reizuug der Xer- 
veuendigunge'n ausgelbst wird. Daiiir spricht zuniichst die Tatsache, 
dass das Auftreten des Reflexes durchaus nicht immer mit einer Steige¬ 
rung der ubrigen Reflexe zusamnientraf, dann aber besonders der Um- 
stand, dass wir den Reflex nieist da fandeu, wo wir auch sonst eine 
mechanische I bererregbarkeit. annebmeii konnten. Das Ausliisen einer 

! ■ Escherich. Traite <le.s Maladies de l’Enlimce iGranclier . Tome IV. 1S07. 
Zitiert hei Thiemich. 

2) Thiemich, Liber Tetanic mid totanoide Zustiinde im er-ten Kimle-alter. 
.Talirhueh f. Kinderheilkur.de. luno. 1. lid. 

3i Beehterew, Ul>er den Zustand der Muskel- und sonsticen Itellexo des 
Antlitzes bei Dementia paralytica. Nruroloa. Zentralhlatt 1 !»• >.i. Nr. is. 
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Orbiculari.skontraktion durch kraftiges Bestreichen oder Betupfen mit 
dera Glasstab, das meiner Ansicht nach hierher und nicht zum r harten 
Gaumenreflex u gebbrt, spricht fur meine Anschauung, um so mehr, als 
ich in einem allerdings sehr hochgradigen Falle den lokalen Muskel- 
wulst direkt unter dem reizenden Glasstab sehen konnte. Auch der 
eine Fall von Tetanie, bei dem ieh einen ganz deutlicben ..retlexe 
buccal" bekam, liisst sich in diesem Sinne verwerten, denn die hoch- 
gradige mechanische Erregbarkeit der Nerven und Muskeln gerade 
bei dieser Krankheit ist bekannt, Bei einem vollkommen idiotiscben 
Kinde taud ich einen sehr Lebhaften r reflex buccal** und gleichzeitig 
ein ausgesprochenes Facialispbanomen; auch beim Beklopfen der Ner- 
venstamme und Muskeln an den Armen traten entsprechende Kontrak- 
tionen auf. Auch dieser Betund spricht zugunsten meiner Anscbauung. 
Bei einer grossen Anzahl meiner Epileptischen und Idioten fand ich 
die sarntlicben sog. Bechtere wschen Gesichtsreflexe, den Mund-, Kinn-, 
Unterlippen-, Oberlippen-, Superciliar- und Stirnreflex, auch einen 
..Nasenrellex", und gerade bei diesen zarten und weuig ausgebildeten 
Ketlexen konnte man sehen. dass stets nur unmittelbar unter der ge- 
kloptten Ilautpartie eine ganz lokale Muskelkontraktion eintrat. 

Alle diese Momenta* scheinen mir da fiir zu sprechen, dass der 
..retlexe buccal** kein eigentlicher Keflex ist, sondern nur der Ausdruek 
einer abnormen mechanischen Ld>ereinpfindlichkeit; ein paar Punkte, 
die sich event ucll in gegenteiligem Sinne verwerten liessen. muss ich 
aber doch noch crwahnen. Einmal gelang es mir. bei Klopfen in 
einiger Entfernung vim der Oberlippe den ..Reflex" auszulbsen und 
ein- odcr zweimal bekam ich bei Beklopfen der Oberlippe auch Zuck- 
ungen in der Kinnmuskulatur. Es ist ja nun immerhin moglich, dass 
hicr tatsachlich ein echter Eellex zustande kam und ich kann das 
Gegenteil nicht beweisen. aber auch die Erschutterung durch den Reiz 
oder cine leichte Zerrung konnte bei der sehr gesteigerten Emptind- 
1 it'll keit vi el lei cl it selion geniigen. die geringe Zuckung hervorzuruten : 
jedenfalls bleibe ich bei meiner Auffassung bestehen. 

llenneberg hat bereits darauf anfmerksam gemacht, dass der 
..liarte ( iaunnuiretlex ** und der ..retlexe buccal’* durchaus nicht immer 
gb-irh/.citig aiitirdcn; auch aus meinen Protokollen geht dies hervor. 
denn ich land sdir oft einen ..retlexe buccal”, wo von ..hartem Gaurnen- 
i*c 11 c \” auch niclit die Spur zu sclien war; andcrerseits konnte ich aber 
fa>t immer da, w<» cin barter t damnenrellcx" vorhanden war, auch 
«men nadir od> r minder hddiaftm ..retlexe buccal" crzieleu. Dies 
v c 1 1 e 111 1 nur • I iti] r /-1 sprcclicn, dass zum Zustandckommen des ..harten 
(daunnmr*- lb *\rs” k< uiijd iziertere und weitergehende Bed ingun gen uot- 
Ufiidig sind, als zum Zustandckommen des ..retlexe buccal". Einen 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Studien liber den Oppenheiiuschen ,,Fressrefiex“ u. s. w. 


413 


einigermafien sicheren Zusammenhaug zwischen diesen beiden Refhxeu 
und dem „Fressreflex“ konnte ich nicht konstatieren. 

Wenn ich mit einigen Worten noclt auf die Bedeutung der 3 bier 
besprochenen Reflexe eingehen darf, so verdient zunachst der ..Fress- 
reflex“ ausserordentliches theoretisches Interesse. Praktisch diirfte er 
vielleicht in der Differentialdiagnose zwischen cerebralen und bulbaren 
Krankheitsherden Verwendung finden, konnte auch gelegentlich einmal 
zur Unterscheidung eines epileptischen von einem hysterischen Anfall 
dienen. 

Der „harte G an men ref lexwird uns tiber das Vorhandensein ab- 
normer Reizzustande und besouders spastischer Erscheinungen ini 
Facialisgebiet, meist bei Unterbrechung kortiko-nuklearer Bahnen uuter- 
richten, und der r reHexe buccal” kann uns, wie schon erwiilmt, nianch- 
mal bei der Diagnose ..progressive Paralyse' 1 behilflich sein. 

Zum Schlusse sei es mir noch gestattet, alien jenen Herren. welche 
rair durch ihr liebenswiirdiges Entgegenkomuien und bereitwillige 
Uberlassung des Materials diese Arbeit ermoglichten, meinen herz- 
lichsten Dank auszusprechen! Es sind dies Herr Geheimrat Prof. Dr. 
Olshausen und Herr Privatdozent Dr. Neumann in Berlin, Herr 
Direktor Dr. Heboid und Herr Oberarzt Dr. Bratz in Wuhlgarten. 
Herr Prof. Dr. Penzoldt, Herr Medizinalrat Dr. Wiirschmidt und 
Herr Oberarzt Dr. Nenpert in Erlangen. 

Ganz besonderen Dank schulde ich auch noch ineiuem hochver- 
ehrten Chef, Herrn l > rof. Dr. H. Oppenlieim. fur das rege Interesse. 
das er dieser Arl>eit. entgegenbrachte und die Anregung, die er mir 
stets zuteil werden liess! 
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XIX. 

fber Mikropsie und verwandte Znstande. 

Von 

Prof. Karl Heilbronner in Utrecht. 

Yor kurzem hat Pfister 1 ) eingehend einen Fall beschrieben, in 
deni sich als vielleieht pragnantester Ausdruck einer „teilweise minder- 
wertigen Anlage des Zentralnervensystems“ anfallsweise auftretende 
Zustiinde von Mikropsie, danebeu noch eigentiimliehe Storungen der 
Bewegungsempfimlungen konstatieren liessen. Der damit unternommene 
Yersuch, an die Stelle einer einfaehen Diagnose eine eingehende 
symptomatologische Beschreibung zu setzen, ist jedenfalls nht Freuden 
zu begrlissen; dieser Freude gibt aueh Mobius 2 ) in seiner Anzeige 
der Pfisterschen Abhandlimg Ausdruck; dabei unterdriickt er aber 
stun Erstaunen nieht. dass Pfister von der recht verbreiteten Ansicht 
sieli bet’riedigt erklart. die Mikropsie sei ,,im wesentlichen durcli eine 
Parese der A kkomodation‘* zu erkliiren. Mobius glaubt, man konne 
hbehstens davon spreelien, dass in dor ( alcarina etwas vorgehe. Aueh 
mir ersehien die geliiutige Anualmie wenig befriedigeud, ich muss 
aber gestrhen, dass mir aucli die von Mobius — unter allem Vor- 
behalte — vorgestddagene nieht viol akzeptabler erscheint. Den Anlass, 
mi eh mit den in Betraeht kominenden Fragen zu besehaftigen, gab 
mir ein seineiu Typus liaeli hierliergehbriger Fall, den ich kurz vor- 
lier in tier Puliklinik zu solieii bekam. Die Urustande erlaubten mir 
nielit alle Details mit der gleielum vorbildlichen Genauigkeit, wie 
Blister. fest/ustellen: was ieh damals notieren liess, gibt aber doch 
ein gmiiigendes Bdd tier wesentlielisten \ erhaltnisse und eine geniigende 
I ini milage t’iir die anzuseliliessenden Erbrlerungeu. 

N. X.. 7j;i 1 1 riua MaErjehilio. melit auf Bat seines Arztes unter 

d' in Yerdaeln auf Meni< t<* die Olirenpoli klinik auf und wird, da sieli nichts 

1 Pfi>ier, Zur .Kmntnis der Mikropsie und der degenerativen Zustiinde 
df~ Z< ntralner\en-y-tem>. Neurol. Zentralnl. 1 *- H »4. S. 0. 

*J Heluuidt' J.i 1 1 id>ii« lu-r Pa '-1. S. 17',». 




Uber Mikropsie und venvandte Zustiinde. 415 

hat feststellen lassen, von da dor Nervenpoliklinik ttberwiesen. Er gibt 
folgendes an: Bald nachdem er in die Sehule kam, machte er die Beob- 
achtung, dass ihni beim Lesen pldtzlich das Buck, und zwar nur das 
Bueh, wegzuriicken begann; die das Bucli haltenden Hande batten ihre 
Lage unveriindert beibehalten, wiihrend die Buchstaben zuletzt in „unend- 
licher Entfcrnung u zu stelien schienen; dabei behielten die Buchstaben 
ihre (irosse unveriindert bei und er hatte, was ihm selbst verwunder- 
lieh erseheint, keine Millie, sie aucli auf so grosse Entfernung bin zu 
lesen. Die Erscheinung ist in den spiiteren Jahren allmahlieh weniger 
hiiutig geworden, tritt aber von Zeit zu Zeit aucli jotzt noch auf. 

Von jeher — und aucli lieute noch — neigt er weiter selir zu 
Sclnvindelzustanden bei alien (ielegenlieiten, die^Ulierhaupt Sclnvindel- 
gefiihl auszulosen geeignet sind. Er hat nie Polka oder einen anderen 
Bundtanz tanzen koniien, wahrend er sicli selir wohl an Tiinzen, die nur 
ein einfaches (ieradeausbewegen verlangen. beteiligen konnte. Seinen 
Beruf als Malor konnte er nur auf ehener Erde ausiiben (er ist jetzt An- 
strciclier bei der Balmverwaltung); auf (ieruste kann er sich wegen seiner 
„Schwindlichkeit u nicht wagen; Schwindelgefiihle werden sclion ausgelost, 
w(*nn er aucli nur einen anderen auf oilier Leiter oder einein Geriiste 
arbeiten sicht. Seit einigen Jahren befallen ilin endlich auf der Stra^se 

— gleichviel ob er allein oder in Gesellschaft LT«‘lit — ganz plotzliche 
Sellwi ndelanf iillc: or hat, wiihrend die Umgcbung ihre Page und Biehtung 
nicht veriindert, das Gefiihl, als ob cr selbst — gewbhnlich nacli liinten- 
uber — gedrelit wiirde und nacli rtickwiirts fallen miGse. Tat>iichlieh 
getallen i>t er nie, nie aucli nur gestrauchelt: (lurch Bcfragcn andcrer bat 
er sicli aucli iiberzeugt, dass er nie Bewegungen gemaebt hat, die ini Sinnc 
von KompensationsbeweLningen aufzufasxm waren. Die An fill le selir inen 

— abgesehon davon, da<s sie sicli gerade auf der Strasse «‘inzn-tellen 
ptlegen — von ausscren Mnmentcn unablniiigig, bei der Arbeit errimicn 
sie sicli seltener als brim Gelien auf der Strasse. Hire Iliiutigkeit ist 
sehr gross: sie kdnnen ,.jrden Augmbliek" auftreten, dauern aber nur 
einen Moment. BewusstM'inssturungen sind wedi*r bei dm „Anfallm“ noch 
^onst jcmals aufgetrctrn. Mit den Lesestiinuigrn liaben sicli die Scliwindel- 
zustiiiule nie zeitlicli kombiniert. AthdogiM-h bat sicli liirliG AYrMMitlielies 
ergebon: Alkoliol und TabakmGsbraurh ini glauhhaft negiert. 

Die I’ntersueliung ergiht einen rtwa- gra/ilm, am'iniNelicn jungen 
Mensclien oh lie neiincn^werten knrprrlirhrn Behind; heini Vermel). zu lorn, 
heohachtete Pat. keiue Brmnderhritrn. Die grwolin lichen Vermclm h"»eu 
keinen Schwindel au<, inHirxmdcrr rrgrbrn die vrrschiedrnstni Priifungen 
mit isolierten und komhiniertrn. gleicli- und ontgrL'rngoet/t geriehteten 
Dn'liungen des Kopies und der Aiuren wnler subjektive Sell wimhd- 
enipfindiingen, noch abiiornie Bewegungen. in^hc^nndcre keinen N\-taenne. 

Unter roliorirrrmPr I>i*liaiidliuig -nll'm die Korlirinummn. wie Pat. 
naeli 14 Tagen augild. rtwa> zuriirkgi'gaiigrn ^rin. Spiiter hat <t m*h 
nicht inehr sehrn las>en. 

Die Beobaolitung birtet zunarlist ivin svniptumatcdogiscli cine — 
aucli tlieoretisch nicht unintrrrssante — Besninh rlirit. Wic schon 
der Name Mikropsie ausdnickt. handclt es sicli in dm heschrmbmen 
Fiillen gowohnlich mu einc 1\ < uidunat inn zweier Erscli ein ungen: Die 
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Gegenstande werden kleiner uiid erscheinen (deshalb??) in weitere 
Entfernung gerfickt. Der von mir beobachtete Kranke aber gibt 
prazis und eindeutig an, dass die Gegenstande nur feme rticken, 
ohne dasssie — auch bei scheinbar unendlichem Abstand — kleiner 
erscheinen. In Ubereinstimmung mit dem, was z. B. Pfisters Pat. 
angibt, beschrankt sich auch bier die Storung auf die direkt 
gesehenen and fixierten Eindrncke; das fixierte Buch rtickt 
fort, die Hande bleiben. 

Von Mikropsie wiirde man im vorliegenden Falle nur bei sehr 
weitgebender Fassung des Begriffes zu sprechen berechtigt sein. Will 
man ftir derartige Falle — die jedenfalls bei genauem Zusehen sich 
noch ofter werden konstatieren lassen — einen besonderen, kurzen 
Namen einftihren, so liesse sich nach Analogic der Mikropsie und 
Makropsie der Ausdruck Porropsie (jcoqqco = feme) bilden. 

Dass Fernerriicken und Kleinerwerden sich gleichzeitig einstellen t 
erschien auf Grund der allgemein angenommenen Genese der Storung 
(Akkomodationsparese) nicht nur erklarlich, sondern fast ein Postulate 
Bedenkt man aber, dass Grossen- und Tiefen-„vorstellung“ nicht ein- 
fache Sinnesempfindungen sind, dass jedenfalls die Schatzung der 
Grosse und Entfernung eines bestimmten Gegenstandes Resultate 
komplizierterer Leistungen darstellen, gleichviel welcher der Theorien 
liber die elementaren Geschehnisse man sich anschliesst, so wOrde es 
schon unter der Annahme einer Akkomodationsparese sehr wohl denk- 
bar sein, dass das Fehlurteil sich einseitig nur auf die Grosse oder, 
wie in unserem Falle, nur auf die Entfernung bezoge. Eine derartige 
Trennung erscheint aber noch naheliegender, wenn man die Storung 
nicht in den Gebieten annimmt, die gewissermaCen nur die physi- 
kalischen Verhiiltnisse des wahrnehmenden Apparates regeln, im 
muskuliiren Apparat, sondern in den Gebieten, welche die Auf- 
fassung, das „Bewusstwerden“ der eingetretenen muskularen Ver- 
anderungen vermitteln. Dieses Bewusstwerden kann ausschliesslich 
dureh die Tatigkeit der Hirnrinde geschehen, und ich glaube tat- 
sacblieh eine Reihe von Momenten anfUhren zu konnen, die im vor¬ 
liegenden und analogen Fallen fur eine kortikale Storung sprechen, 
ja sogar gewisse Schliisse auf die Lokalisation der Storung zulassen 

Den niichsten Anlass zu einer derartigen Annahme gab mir mein 
Fall wegen der neben den Sehstbrungen bestehenden Schwindel- 
erscheinungen. Die Kombination von Mikropsie und Schwindel ist 

1) Dass in anderen Fallen auch Vcrandcrunpen, insbesondere organische 
Erkrankungen des Augenniuskelapparates (vgl. Vera <s nth Fall 2) die gleiche 
Erscheinung liervorrufen konnen, sei ausdriicklich anerkauut. 
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keineswegs so ganz selten, sie findet sich namentlich da, wo die 
Mikropsie gewissermaBen symptomatisch bei Epileptikern auftritt, und 
sie mag da oder dort vielleicht allein die Diagnose Epilepsie veran- 
lasst haben. Ich werde auf die Auffassung, die ich von dieser pra- 
epileptischen Mikropsie mir gebildet babe, noch mit einigen Worten 
einzugeben haben. Zunachst mochte ich nur anfiihren, dass meines 
Erachtens im vorliegenden Falle die Diagnose Epilepsie nicht geniigend 
zu sthtzen ware, dass man aber auch, wenn man die Diagnose an- 
nehmen wollte, damit keineswegs bis an die mogliche Grenze der 
Erklarung gekommen ware. Darauf, dass die Sehstorungen und die 
Schwindelanfalle sich nicht kombinieren, dass die letzteren sogar erst 
zu einer Zeit in den Vordergrund treten wo die Sehstorung nur mehr 
seltener eintritt, mochte ich nur beilaufig hinweisen; viel bemerkens- 
werter erscheint mir die Angabe des Kranken, dass er nicht nur an 
Schwindelanfallen leidet, sondern dass er generell zu Schwindel neigt, 
dass er keine Leiter nnd kein Gerust besteigen darf, dass er sich der 
Rundtanze enthalten muss, und dass er ganz besonders schon Schwindel- 
gefiihl empfindet, wenn er nur andere sich auf Leitern oder Gerusten 
bewegen sieht; von Wert fiir die Beurteilung und Auffassung des 
Zustandes ist endlich die Angabe des Kranken, dass seine Schwindel- 
zustande, wenn auch nicht ganz ausschliesslich, doch mit Vorliebe auf 
der Strasse auftreten; der Zustand nahert sich damit einigermaBen der 
Agoraphobie, dem Platzschwindel; tatsachlich glaubte ich auch bei 
der allerersten kurzen Darstellung, die der Kranke zunachst von seinen 
Beschwerden gab, es mit einem Falle von Platzschwindel zu tun zu haben. 

Bei der Frage, wo wir uns im vorliegenden Falle den Schwindel 
entstanden zu denken haben, folge ich im wesentlichen den Aus- 
fuhrungen Hitzigs iiber den Schwindel. 1 ) Unter Schwindel versteht 
man nach Hitzig die Wahrnehmung von Stbrungen der Vorstellungen 
iiber unser korperliches Verhalten im Raume. 2 3 ) Diese Vorstellungen 
komrnen in der Weise zustande, dass das Cerebellum im Verein mit 
den ihm beigeordneten subkortikalen Organen, vermoge der sich in 
jenen grauen Massen vollziehenden anatomischon und funktionellen 
V r ereinigung einer Reihe von Siunesnerveu, zur Bildung von Vor¬ 
stellungen niederer Ordnung befiihigt ist, und dass es diese Vorstellungen 
dem Grosshirn als ein Ganzes ubermittelt. :t ) Schwindel kann also 
jedenfalls entstehen, sobald irgend einer dieser subkortikalen Kom- 
plexe ladiert, resp. in almorruer Weise in Erregung verset/.t wird. 

1) Hitzig, Der Schwindel in Nothnagel, Spezielle Pathologie u. Therapie. 
Wien 1808. 

2) 1. c. S. 1. 

3) c. 1. S. 4»J. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



418 


XIX. Heilijkonxer 


Digitized by 


Schon a priori lasst sich aber weiter der Schluss ziehen, dass Schwindel 
auch dann muss entstehen konnen, wenn die Aufnahmestelle fiir die 
anlangenden Erregungen in der Grosshirnrinde krankhaft affiziert ist; so 
steht es auch fur Hitzig „auch vom rein physiologischen Standpunkte 
ausser Zweifel, dass Schwindel durch Affektion der Grosshirnrinde 
entstehen kann w . ] ) Die Heranziehung der Organe des statischen 
Sinnes „fiir die Erklarung solcher Schwindelanfalle, bei denen eiue 
direkte luanspruchnahme nicht zu erweisen ist“, kann man, wie Hitzig 
spater ausfuhrt, entbehren. 

„Wir kennen krankhafte Wahrnehmungen der Korperzustande in 
Fiille, die unzweifelhaft auf der reizbaren Schwache der kortikalen 
Apparate beruhen, so dass es keinem Bedenken unterliegen kann, auch 
die krankhafte Apperzeption der von den Apparaten des statischen 
Sinnes in normaler Form ubermittelten Vorstelluugen niederer Ordnung 
auf jene hbheren Vorstellungsapparate zu beziehen. 44 2 ) Auch in unserem 
Falle ist von einer luanspruchnahme des statischen Apparates nichts 
zu erweisen; manehe Besonderheiten, namentlich die Beeinflussbarkeit 
durch psychische Momente (Auftreteten auf der Strasse, beim Bliek 
nach Arbeitern auf Lei tern') bedingen cine nahe Verwandtschaft mit 
den Fallen, die Hitzig als Beispiele des kortikalen Schwindels anfulirt. 
Es ist wohl auch kein Zu fall, dass auch Hitzig in diesem Zusammeti- 
hange auf gewisse, wenn auch selir vage Beziehungen des echten 
Schwindels zum sogenannten Platzschwindel aufmerksam macht. 

VVir werdeu also annchmen diirfen. dass in dem beschriebeuen 
Falle der Scliwindel kortikal bedingt war. Man wird a priori geneigt 
sein, die hier in Betracht kommenden kortikalen Apparate in den Regiouen 
zu suchen. deren Au.ssclialtung die Vorstelluugen iilier unser korperliclns 
\ erhalteu ini Raume auflieht; diese Regioneti sind fur dig Extremitatcn 
jedenfulls in den Zenfralwindungeu nachgewiesen; Stdrungen der ,,Lage- 
einptindung*‘ sind eines der konstantesten Symptome kortikaler Liisionen 
in diesem Gebirt. Hamit stedit im Einklange, was Hitzig nach¬ 
gewiesen. ,.dass soh-he Tumoren. welclie mit Schwindelanfallen von 
epileptoidem Charakter — mil oder ohne Zuckungen — verlaufen, 
mit grbs.serer Wallrseheinliehkeit in der Xiilie der motorischen Region 
zu siieheii smd’V : 

Erst im Ziisammenhang mit diesen — darum et-was ausfuhrlich 
geratemm — Auseinanderset/ungen gewinnt nun ein Symptom seine 
voile Beileutung, das Plasters Franker beobachtet und genau be- 
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schrieben hat, ohne dass Pfister bei der Erklarung weiter darauf 
eingegangen ware. Der Kranke bemerkte zuerst im Zustande des Ein- 
schlafens *), spater im Wachzustand und kombiniert mit den Mikropsie- 
an fallen, „dass er beim Bewegen seiner Finger die Emplindung hatte, 
als ob er meterlange Exkursionen mit den Fingerspitzen unteruahme- 
Die Bewegungen der Arme und Hiinde beim Pulsfiihlenwollen, das 
Vorstrecken des Fusses erscheint ihm gleicherweise als zum Teil rasche 
Bewegungen von ungeheurer Amplitude 1 '. Ganz ahnliche Storungen 
der Bewegungsemplindungen beschreibt Veraguth 2 ), der auch ihre 
Bedeutung sehr wohl zu wiirdigen weiss; sie veranlassen ihn zu 
Erwagungen, die den meinen nahe verwandt sind und mit deren 
Resultaten ich mich einverstanden erklaren wiirde, wenn er die Storung 
statt in die zentripetalen Bahnen der „Dynamasthesie“ in deren 
kortikales Zentrum verlegt hatte; Analoges berichtet auch Charcot. 

Ich stebe nicht an, in diesen Erscheinungen ein Analogon der 
Schwindelzustande zu erblicken, die bei meinem Patienten gleichfalls 
anfallsweise, wenn auch zeitlich unabhiingig von den Sebstorungen auf- 
traten. Ich werde in dieser Annahme bestarkt durch einen von 
Hitzig 3 * ) nach Romberg zitierten Kranken, dem seine Hande unge- 
wohnlich gross zu werden und sich nach verschiedenen Richtungen zu 
bewegen schienen, wenn sie auch vollkommen ruhig gehalten warden. 
Romberg bemerkt dazu: „Die Scheiubewegung betritft, wenn sie den 
eigenen Korper zum Sitze nimmt, dessen Totalitat oder nur einzelne Teile, 
z. B. die Hande“, und Hitzig fiigt der Wiedergabe des Falles die 
epikritische Bemerkung an: „Merkwiirdigerweise hat man diese fein- 
sinnig verwertete Beobachtung Rombergs nicht als dem Sc.hwindel 
zugehorig gelten lassen wollen, und tatsacblich bedeutet sie im Prinzip 
doch nichts anderes als die Scheinbewegungen, welche die Hypo- 
chondrischen z. B. in Bettlage empfinden und die sie in die Ltifte 
zu heben oder, sei es mit dem Bette, sei es durch das Bett, in Abgriinde 
zu versenken scheinen.“ 

Die hier von Hitzig gezogene Analogic darf wohl auch auf die 
Erscheinungen der beiden hier besprochenen Falle iibertragen werdeu; 
im Falle Pfisters (analog bei Veraguth und Charcot) zirkumskripte, 
in meinem Falle allgemeine Storungen der Y 7 orstellungen von der 
Lage, resp. den Bewegungen des Korpers. Die zirkumskripten wird 

1) Hypnagogiseh kornmen die beiden Storungen (Mikropsie und Seheiube- 
wegungen des Korpers) kombiniert ubrigens aueli bei durchaus nervengesunden 
Personen vor. 

2) Veraguth, Uber Mikropsie und Makropsie. Diese Zeitschrift. Bd. 24. 
S. 453. Fall 4. 

3) 1. c. S. 85. 

Deutsche Zeitschr. f. Xervenhcilkunde. XXYII. Bd. 28 
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man a priori gerne geneigt sein, auf kortikale Storungen im Gross- 
hirn, dem „Organ der Selbstempfindung“, zur&ckzufiihren; iibertragt 
man die Analogic auf die anzunehmende Lokalisation, so ergibt sich 
damit ein weiteres Moment f&r die Annahme der kortikalen Genese 
des Schwindels auch in unserem Falle. 

Die Sehstorung erlaubt nun eine analoge Auffassung, wie wir sie 
der Erklarung des Schwindels zugrunde gelegt haben, und damit 
ergabe sich eine einheitliche Auffassung des Gesamtkrankheitszustandes. 
Die gelaufige Auffassung der Mikropsie geht dahin, dass die Tauschung 
iiber das MaB der notigen Akkomodations-, resp. Konvergenzkraft, 
aus der wir die Grosse resp. Entfernung der Gegenstande entnehmen, 
bedingt sei durch pathologische Veranderungen im Bereiche des 
motorischen Apparates; die gleiche Tauschung kann aber bei voll- 
standig korrekter Funktion dieses Apparates eintreten, wenn die wahr- 
nehmenden Zentren fiir diese Funktion in analoger Weise „falsch u 
arbeiten, wie wir es oben fiir den Schwindel — den Schwindel des 
Gesamtkorpers oder seiner Teile — angenommen. Der Umstand, dass 
auch hier psychische Momente sehr erheblichen Einfluss zu haben 
scheinen — in Pfisters wie in meinem Fall betrifft die Erscheinung 
nur die Eindriicke, auf welche die Aufmerksamkeit gerichtet ist — 
mag wie beziiglich des Schwindels auch hier die Annahme der kor¬ 
tikalen Genese stiitzen. 

Wo wir die entsprechenden Rindenpartien zu suchen haben, lasst 
sich nur einigermaBen angeben. Nach der von vielen Autoren jeden- 
falls angenommenen Theorie von Sachs kame die Konvexitat des 
Occipitallappeus vorwiegend in Frage; jedenfalls erscheint die Yer- 
mutung gerechtfertigt, dass analog der gemeinsamen Projektion der 
Extremitatenmotilitat und Sensibilitat in den Zentralwindungen auch 
die kortikale Vertretung der Augeumuskulatur bezuglich ihrer sen- 
siblen und motorischen Kompouente an gleicher Stelle erfolgt. Der 
Umstand, dass gerade die Vorstellungen von der Lage der Augen dem 
Gehirn nur als „Ganzes“ (Hitzig) ubermittelt werden, dass ein Kom- 
plex von Bewegungen (die der Iris) beim Menschen der Willkur uber- 
haupt entzogen ist, wahrend er doch im engsten Anschluss an audere 
Willkiirbevvegungen eintritt, lasst annehmen, dass es sich um ein 
durch besonders iunige Verkniipfung der einzelnen Teile ausgezeichnetes 
Feld handelt. Man wird aber weiter ohne allzu kiihne Hypothesen 
auch noch den Schluss ziehen dilrfen, dass auch mit dem Felde fiir 
Bewegungen und Lageempfindung der Extremitiiten eine enge funktionelle 
Beziehung besteiit. Dafur spricht zuniichst die Tatsache, dass Wahr- 
nehmungen von der Lage unserer Glieder einerseits durch das Auge 
vermittelte Grossen-, Tiefen- u. s. w. Vorstellungen, audererseits die beiden 
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fast untrennbaren Komponenten fur das Zustandekommen unserer 
Orientierung im Raume bildeD, dann aber der Umstand, dass sich auch 
bei relativzirkumskripteu Liisionen (J acksonscher Epilepsie) so haufig 
isolierte Extremitiitenzuckungen mit Augenmuskelstbrungen (Deviation) 
konibiniereu. 

Die Auffassuug, die ich mir von der Mikropsie resp. ,,Porropsie“ 
und deren Begleiterscheinungen gebildet, ware also die, dass es sich 
um eine kortikal erfolgende Falscbung der Wahrnehmung von an sich 
nicht krankhaft veriinderten Zustiinden der Augen- resp. der iibrigen 
Kbrpermuskeln handelt. 

"VVelcher Art diese kortikalen Veriindernngen sind, wodurch sich 
iusbesondere das anfallsweise Auftreten erklart, lasst sich meines Er- 
achtens absolut nicht erweisen; am niichsten lage es — das ist auch 
geschehen — auch hier ,.vasomotorische Stbrungen“ anzunehmen; ich 
glaube, dass damit nicht viol erkliirt ist. Auch Hitzig steht der An- 
nahme vasomotorischer Einflusse auf das Zustandekommen des neur- 
asthenischen Schwindels einigermafien skeptiscli gegenttber; mit voller 
Berechtigung verweist er dabei auf die Migrane, die trotz ihrer aus- 
gesprochenen vasoraotorisclien Erscheinungen so selten eehten Schwindel 
anslost. Anziehender — wenn auch keineswegs erweisbar — erscheint 
mir Pfisters Annabme einer gewissen Minderwertigkeit der inBotracht 
kommenden Apparate; wie wir unmusikalische Menscheu kenueu. oder 
Menschen mit wenig ,,Sinn“ fur die Darstellungen der bildenden 
Kunst (Malerei!), mag es auch Menscheu geben, die in Bezug auf die 
uns hier bescluiftigenden Fiihigkeiten minder gut ausgestattet sind 
und bei leichter Allgemeinschiidigung auf diesem Gebiete am ehesten 
versagen oder Stbrungen aufvveiseu. Die Analoga, die ich nenne. 
lassen es begreiflich erscheinen, dass wir auch in den Fallen von 
Mikropsie u. s. w. der hier besprochenen Gruppe mit unseren heutigen 
Mit tel n vergeblich liach den anatomisehen Ursachen der Stoning 
suchen wiirdeii, sie erklaren aber auch, warum uns die iiblichen 
Untersucdmngsmetlioden keine objektiven Sell windelerseheiinm gen er- 
gaben; sie fehlen ebonso, wie wir bei den oben bezeichneten Kategorien 
vergeblich nach Gehorstbrungen oiler naeh Defekten in der Farben- 
empfindung fahnden wlirden. 

Dass analoge Minder wertigkeiten” auch in subkortikalen Gebilden 
vorkommen kbn nen, sei ausdrueklieh anerkaunt: sie zu leiignen ware um 
so unverstandlieher, als wir gerade bier tatsachlich grobe H vpoplasien 
oft genug antretfen, die wir uns als unterste Glieder einer Keihr 
denken diirfen, die allmalilieh bis zur libelisten Kntwieklung liinauf- 
flihrt; der Aunalime von einer Minderwertigkeit. z. lx des motoriseheii 
Augenkernapparates, stiinde also uuter anatomiscliem < iesichtspunkte 
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nichts im Wege, wenn nicht so zahlreiche andere Erwagungen dagegen 
sprachen, Derartige Erwagungen scheinen mir aueh praktisch nicht 
ganz nutzlos; im allgemeinen bcstehtja zweifelios die gesunde Tendenz, 
den kortikalen Faktor bei der Auffassung funktioneller Storungen 
richtig zu schiitzen; cine ganze Reilie von Zustiinden, die man friiher 
,,tief unten 44 entstehen liess (man denke an die traumatische Neurose, 
die hysterischen Hemierscheinungen), sind jetzt in ihrer Bedeutung 
als kortikale, als psvchische Erscheinimgen erkannt und anerkannt; 
zahllose analoge Ers(dieimmgen aber gelten noch heute als spinale. 
sympathische u. s. w. Von der Auffassung der Zustande hangt die 
Therapie ab. Kein Arzt wird heute mehr dem Hypochonder die 
lebenden Frbsche in it Brechmitteln aus dem Magen treiben — aber 
in minder grobem Mabstabe werden analoge Fehler noch taglich be- 
gangen. (I)ahin gehorte meines Erachtens der Versuch, die Mikropsie 
deruns bier bescluiftigenden Kategorie mit Konvexglasern zu beliandeln.) 
Darum erseheint es nicht nutzlos, die kortikale Genese gerade aueh 
in soleheu Fallen wenigsteus als die viel wahrscheinlichere zu er- 
weisen, wo die Kombination der Svmptome zur Annahme einer anderen 
Auffassung besonders verleiten mag. 

Zum Sehlusse noeli einige Worte liber die 1 >ei Epileptikern auf- 
tretende Mikropsie. Die Briieke fiir das Yerstiindnis liefert bier wieder 
der Schwimlel: als das kardiualsvmptom der Epilepsie wird — bei 
aller Beriieksiehtigung der neueren Ansiehten — zunachst noch der 
epileptisehe Kramj)fanfall aufgefasst werden diirfen, der (lurch gleich- 
viel wie geartete Keizung der Zentralwimlungen entsteht. llat diese 
iieizung noch nicht die zur Ausldsung von Zuckungen nbtige lnten- 
sitlit, so kann es zu sensiblen Erscheinimgen kommen, die als Aura 
den Anfall einleilen oder ausiiahmsweise isoliert auftreten kdnnen. 
Es ersehiene im Sinne des friiher Ausgefiilirten durehaus verstandlieh. 
wenn schon die krankliatre Atfektion der Organe fur die Lage- 
eni]>lindunu r »‘ii der Exl remitaten in den Zentralwimlungen allein ausser 
zu anderen Parastiicsien. aueli zu Sehwindel Fullren wiirde: noch 
wahrseheinlieher wird reliter Seiiwindel dann auftreten kdnnen, wenn 
aueh die ..moioriseh-opi lx’hen'* U indenapparatc mithetrotfen sind uleren 
Betei1 1 giing am Ant.dl -i»* 1 1 ja sons! aueh in krampfenden Bewegungen 
der Aiiu< nniuskelu kundgibt in diesem Sinm* ist. aueh Ilitzig den 
eeltten ejulept isehen Sehwindel aulzufa>sen geneigt. 1 ) Die Mikropsie 
der Epi !♦! »t i k»-r wiiiah* dann, wit* es obeli ausgeliihrt ist, gleichfalls 
unter di♦ * AuraeivelirimniLU n zu reehm*n sein, ausgelbst dureli die 
AHrktiuii des p<yeho? 11 otoriss*h• *n B indeiifeldes. Ja, sind die l her- 
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legungen zutreffend, so musste es geradezu verwunderlich erscheinen, 
wenn sich Mikropsie nicht in dem einen oder anderen Falle von 
Epilepsie ervveisen liesse, und ihr tatsacliliches Vorkommen ist mir 
umgekehrt geradezu ein weiteres Argument fur die Berechtigung der 
oben vorgetragenen Anschauungen. Die Grenze zwischen „reiner“ 
und epileptischer Mikropsie wird damit allerdings verwischt; ich 
kdnnte also, vvie oben schon angedeutet, kein grundsatzliches Bedenken 
erheben, wenn jemand den Fall, fiir den ich selbst eine bestimmte 
Diagnose nicht anzugebon wtisste, einfach als Epilepsie erklaren wollte; 
an den Erorterungen selbst hatte ich darum nichts zu andern. 

Das Resultat derselben fasse ich hier kurz zusammen: 

1. Ausser der Mikropsie (Kleiner werden mit Fernerriicken der 
Gegenstiinde) koramen auch Zustande vor, in denen nur ein Ferner¬ 
riicken der Gegenstiinde ohne Anderung ihrer scheinbaren Grosse zu 
erfolgen scheint (Porropsie\ 

2. Beide Zustande konnen sich kombinieren mit Stbrungen der 
Vorstellungen von Lagc und Bewegungcn des Gesamtkorpers (all- 
gemeiner Schwindel) oder einzelner Teile des Korpers (partieller 
Sch windeF. 

3. Die sub I und 2 gen an nten Erseheinungen stelien unter sich 
in innerem Zusammenhang und lassen sieli gemeinsam erklaren als 
Folge einer krankliaften Stoning in den liindengebieten, welelie die 
Walirnehmung von Zustanden der Kdrperniuskulatur inklusive der 
Augenmuskeln vermitteln. 

4. Die so entstehenden Formen der Mikropsie u. s. w. sind von 
den bei Akkomodationsstbrungen auftretenden zu trennen. 

3. Die bei Epileptikern zuweilen auftretende Mikropsie ist eine 
dem echten epileptischen Schwindel verwandte Erschoinung uud gleich 
diesem erkliirbar durcli das FrgrilVenwerden der in 3 genannten 
Gcbiete durch den epileptisehen Prozess. 
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XX. 

Aus der I. med.Klinik des Herrn Hofrat Prof. Dr. Nothnagel in Wien. 

Zur Frage der spinalen Blasenstdrungen. 

Von 

Dr. Arthur Berger. 

Die Lehre von den nervosen Blasenstorungen ist erst im letzten 
Jahrzehnt aufGrund neuer experiinenteller und kliniseher Erfahrungen 
in den Yordergrund getreten. Eine Reihe neuer Tatsaeheu ist 
eruiert worden; es sind aber uianche Dingo noeh so strittig, dass neue 
Studien und Beitriige weiterhin erforderlieh sind. Eine der wichtigsten 
Streitfragen ist die, ol> es neben deni Zentrurn 1’iir die Blase im Gang¬ 
lion mesenteric-uni noeh ein spinales gibt, odor ob ersteres das einzige 
subcerebrale Zentruni ist. Eiir diese Frage mbgen naehfolgende Falle 
von lnteresse sein. Es sei deshalb gestattet. die Krankengescliichten 
el was aiisl'iihrlichor wiedorzugrben. 

Fall 1. (P M.. PJ Jaliro alt, Bauer. Pat. staimnt aus oilier gesunden 
Familir. war ^t<^ts wold : Luos und TahakniBsbraurh wird gelougnot. Potu- 
in ma-sigmi tirade zugOLmhen. 

Im Jalnv PjOO vJTungliirkie Pat. dadureh. dass oin sturzendes Pterd 
anf ilm liel und ant >rin « 1 I>rust und >oinen Bauch zu liogon kam. Er 
verier niolit d;i< IJew u^t-riu. rrhrarli audi nirlit. I)a or infolire do> 
Siur/i'' Indliop Srlnuorzeii in drr Bauch- und Kivuziregond emptand. D1 i«*D 
it imdiren* Minutmi lumen. mu dann. als dir Sclimorzon otwas ill ihr»*r 
liitrn-itat iiarldies>rn, wrnn am ii mulismi. narli 11 ansa zu gelien. Er 
hlirh 11 Tago zu lint, und zwar wemai der Soliniorzen im Bauch und 
Jvrruz, dir in drr anerer!>«■ iir1 1 Zrit nalir/u vdllig scliwanden. Solbrt 
narli drm Slur/' 1 Idldrtr -irli rim- !da<rn-tdrung am. Aufangs koniite 
Pat. trot/ all* n 1 —<*n- krinon llaru km-rn und musste liielmnaN im 
Tage katlirtri i-i< rt werdrn. Dir-r^ Stadium daurrlr dock liur 3 Tagr, urn 
dann oinrr rrinirikniilinrn/ zu w <• irlnar. .Drr llaru giiur von da ah. olnir 
da-- Pat. riwa- da\un -j'lirtr. trrjdrnwri-r a 1». 1 1 ir und da in otwas grosserer 
AI •' i i or: 1 r t /1 r rr" u ; 1 1 n r 11 t 1 i r 1 1 . w’riin Pat. Ark irmuidwir knrperlirh anstrengfe. 
Im \ rrlaul drr .lain/r kronur >irli drr Zu-tand insofern otwas, als Pat. 
niaiirlniial wilkiirlirli narli Ian,man Pre-Mil rinr grringr Alrngo Ilarnes. <iia 
1; i M L! - . 1 1 11 olnir St I a i ! 1 allMr-M. rllMrrlrll kuHli: dot'll Ft (Ul> Solli* SOltOll. 1 Til 
u r o-- ru und Li.au/r-n h i i • • h dir Illa-nmOname' in elrirhrr Woi<e hostehon: 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Zur Frage der spinalen Blasenstoruugen. 


425 


Harntraufeln und zeitweiliges Abgehen einer etwas grosseren Menge, nament- 
lie'll bei Anstrengungen; dabei hat Patient absolut kein GefUhl ftir den 
Abgang des Urins. Zur Harnverhaltung ist es nicht mebr gekommen. 
Pie Harnbeschwerden sind eigentlieh die einzigen Klagen des Pat., 
derentvvegen er das Spital aufsuchte. Die Schmerzen sind bald vdllig ge- 
sehwunden und nicht mehr zurtickgekehrt. Von seite der unteren Extre- 
lnitaten bestanden anfangs gar keine Beschwerden, Pat. konnte solort naeh 
dem Trauma allein nach Hause gehen; als er jedoch wieder seiner an- 
strengenden Arbeit nachging, bemerkte er bald, dass das rechte Bein — 
allerdings erst nach langem Gehen und Stelien — etwas rascher ermiide 
aN das linke. Dock blieb diese Schadigung so stationar und unbedeutend, 
dass Pat. sie erst nach wiederholtem Fragen anftihrte. Ueber Parasthesien 
oder Gefuhlsabnahme klagt Pat. nicht. 

Stuhlbeschwerden bestanden von allem Anfang nicht. Die Faces 
werden 1—2 rnal taglieh in normaler Weise abgesetzt; starkeres Pressen 
ist dabei nicht notig. Pat. kann auch, wenn es notig ist, den Stuhl fur 
limgere Zeit zuruckhalten. Die Libido ist erhalten, Erektion und Ejakulation 
des Sainens normal. 

Bei der Untersuchung ergab sich folgender Refund: Hirnnerven normal, 
ebensodie inneren Organe. Yon seite der oberen Extremitaten keine Stoning. 
Die Wirbelsiiule ist in ihrem Lendenteile leicht lordotisch und nach links 
"koliotisch; es besteht nirgends Druckempfindliohkeit: k(*in Vorspringen eines 
Wirbels. Die Bewegungen in der 'Wirbelsaule sind vdllig normal. Die 
rechte Gesassbaeke ist leicht atrophisch, auch der rechte Ober- und Enter- 
^chenkel sind deutlich schmachtiger als links (Ditferenz 1 — 2 cm.) In 
der rechten Gesassbaeke und an der Ki'ickseite des rechten Oberschenkels 
hie und da leichte librillare Zuckungen. Die Motilitat beider unteren Extre¬ 
mitaten ist frei, docli scheint die Beugung im Kniegelenk und die Dorsal- 
mid Plantarllexion des Fusses mit etwas geringeror Kraft zu erfolgen 
als links. Keine Tremores. Keine Ataxie. 

Patellar- und AeliillessehnenreHexe sind roeht lebhaft, beiderseits 
irleich. Kein Klonus. Die Fusssohlen-, Kremaster- und BauchdeckenreHexe 
normal. Analretlex erhalten. Die Sensibilitat, fur alio Qualitaten genau 
ireprtlft, zeigte allenthalben vdllig normales Verhalten. Namentlich der 
Tomperatursinn wurde eingehend untersucht, zeigte sich vdllig normal. 

Pall 2. 27. XI. 1902. 

K. Sch., 31 Jahre alt, Diener. 1st hereditiir nicht belastet, ziemlich 
starker Raucher und Trinker. Lues wird negiert. Pat. war bis zum 2. Juli 
1902 vollkommen gesund; an diesem Tage war or go gen (ieschaftsschluss 
darnit be.sehaftigt, schwere Papierballen auf einon Schrank zu heben, ein 
soldier Ballon im Gewichte von 70—80 Kilo tiel herunter und traf Pat. 
am Rucken. Er sti'irztc nicht zusanimen. hatte aber solort darnaeli ein 
eigentumliches (iefiihl von Driingen in der Leistongegend, das er fur Harn- 
drang hielt. Er suchte deshalb den Abort auf, konnte aber keinen Harn 
lassen. Bis zum Gosehaftsschluss, der ca. Stunde nach dem l' lit all statt- 
fand, arbeitete Pat. nichts mehr, dann ging er nach Hause. Nachdem er 
ca. 1 j A Stundo gegangen war, bemerkte er, dass seine Hose imrner niisser 
wurde, so dass er eine Bedurfnisanstalt aufsuchen musste, uni die Unter- 
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hose auszuwinden: als er aher naeh seiner noch ca. ] j 2 Stundeweit liegenden 
Wohnung kam, war er wieder vollig nass. Das Abgehen des Urins ftthlte 
Pat. nicht. Seither bliehen seine Beschwerden unver&ndert bestehen. Pat. 
klagt liber Schmerzen in der Leisten- und Perinealgegend, diese bestehen 
in einem eigentiimlichen Gefuhl von Drangen. „Als oh er sehr starken 
Ilarndrang hatte w , schildert sie Pat. Sie sind fortwahrend vorhanden, doch 
schwiicher, wenn Pat. liegt, under dieBeine etwas auseinander spreizt; werden 
jedoch die Beine aneinander adduziert, oder geht Pat. viel oder arbeitet er 
schwcr, dann steigern sich die Schmerzen zu ausserordentlicher Heftigkeit. 
Der Urin tropft spontan ununterbrochen ab; wenn Pat. ruhig steht, dann geht 
beilaufig in jeder 2. od(T 3. Sekunde ein Tropfen ab. Ausserdem fliesst der 
Urin aucli in etwas grosserer Menge ab. Wenn Pat. ruhig steht oder 
liegt. verliert er ausser den Tropfen alio 15—45 Minuten eine Harnmenge 
von 30—50 ccm auf einmal, welclie trage ausfliesst; arbeitet er jedoch oder 
geht er viel herum, dann gehen die Tropfen und die gesammelten Urin- 
mengen in kurzeren Zwischenraumen ab. Anfang 1003 konnte Pat. durch 
kurze Zeit hie und da willkurlieh durch Pressen etwas Urin entleeren, 
doch liorte dies bald auf und er kann jetzt willkurlieh nicht urinieren. 
Harndrang hat Pat. nicht, aucli hat er das Geffihl filr den Abgang des 
Urins verloren. Audi nachts tropft der Urin fortwahrend ab. Beschwerden 
bezuglich der Defalcation bestehen nicht. Pat. setzt in regelmassigen 
Zwischenraumen Stulil ah, der Drang ist normal, stiirkeres Pressen ist un¬ 
notig. Pat. kann den Stulil gut zurlickhaltcn, hat sich nie mit Faces 
beschmutzt. 

Die Pot(*nz felilt, nie fund eine Erektion oder Ejakulation statt. Nachts 
soil hie und da eine samenalmliche Fliissigheit abgehen. 

Der objektive Befundergibtfolgendes: Mittelgrosses, kriiftiges lndividuum. 
Innere Organe normal. Von seite der Ilirnnerven keinerlei Stdrung. Obere 
tremitaten normal. Wirbelsaule gerade.nirgendsdruckemjitindlich, Bewegungen 
derselben vollkommen frei. Beiderseits otlene Leistenringe, linksseitige Varico¬ 
cele (nacli Annahnn 1 des Chirurgen hambdt es sich uni einen alten Prozess). Pat. 
geht breitbeinig. sonst zeigt der Gang loom 1 Storungen. Audi im Liegen halt 
Pat. die Brine auseinander gospreitzt, weil bri abduzierter Lage der 
Brine die Schmerzen geringer sind. Auf Betehl kann er die Beine voll- 
kommen adduzieren, doch steigern sich dabei die Schmerzen in der Leisten- 
und Perinealgegend selir stark. Er hat das Getiihl, als ,,ob die Gedarme 
in das Genitale hineindrangen wurden“. Die Motilitiit und motorische Kraft 
der unteren Extremitaten ist vollkommen frci. Atrophien, fibrillarc Zuk- 
kungen bedehon nicht. 

Die Sensibilitat ist am ganzrn Korper fur alle Qualitaten ganz nor¬ 
mal. Die Angaben sind prompt, die Lokalisation gut. Tide Sensihilitiit 
ungestort. Die Sehumrctlexe sind lebhaft, nicht erhehlich gesteigert. Kein 
Kbmus. Die Kremaderretlexe sind etwas schwach, deutlich vorhanden: 
sonstige llautretlexe normal. Analrdlex vorhanden. 

Pat. trad stiindig eimm KauNchukrezipienten. Urinhesehwerden und 
Storung der Potenz in der obon beschriebencn Wcise. Mastdarmfunktion 
normal. 

Der urologische BotuinL den uns Dr. Kapsammer giitigst zurVerfiigung 
strllte. lautet: 
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Sphinkter externus normal innerviert. SensibilitUt der Pars ]>osterior 
normal, am Spliinkter interims kein Widerstand zu ftthlen. Residual- 
harn 30 ccm. Dehnungssensibilitat der Blase etwas herabgesetzt, Kontakt- 
scnsibilitilt normal, Temperatursensibilitiit normal. Selbststandige Blasenent- 
leerung nicht moglich; Enuresis continua. 

In beiden durch Traumen entstandenen Krankheitsf alien steht die 
Blasenstorung weitaus im Vordergrund, — und zwar jedesmal in der 
Form der Inkontinenz. Im 1. Fall trat nach 3 Tagen, wahrend welcher 
Patient an Retentio urinae litt, unwillkiirlicher Urinabgang auf, wahrend 
im 2. sich letztere Erscheinung sofortnach der Verletzung einstellte — so 
zwar, dass Pat. schon V 2 Stunde nach dem Trauma ganz nasse Unterkleider 
hatte. Indem wir nun auf die Art der Inkontinenz eingehen, folgen 
wir der Darstellung, wie sie Frankl-Hochwart und 0. Zucker- 
kandl J ) in ihrem Buche geben. Sie unterscbeiden zwei Formen des 
unwillkiirlichen Harnabganges : 1. das Harntraufeln, 2. das Ab- 
gehen grosserer oder geringerer Harnmengen im Strahl bei 
normaler Sphinkterwirkung. Bei der letzteren Form unterscheiden 
sie a) die Entleerung grosser retenierter Harnmengen in normalem 
Strahl, b) die Ausstossung massiger Harnmengen in uberkraftigem, 
fontanenartigem Strahl (Hypertonie der Blase). Als Harntraufeln 
wird „das projektionslose, paralytische Abgehen von Harn 
in Tropfen oder kleinen Mengen, kontinuierlich oder inter- 
mittierend* 4 bezeichnet. Als Ursache desselben ist die Lahmung oder 
Parese des Sphinkters anzusehen, welche sich meist, nicht immer, mir 
Detrusorparese und Harnretention vergesellschaftet. Die genannten 
Autoren haben Falle von Parese des Sphinkter bei erhaltenem Detrusor 
konstatiert. Unter 2 wird der Harndurchbruch, d. i. „der vom Willen 
unabhangige plotzliche Abgang einer grosseren Harnmenge perurethram 
in normal kriiftigern Strahl“ und die „Ausstossung massiger Harn¬ 
mengen in Uberkraftigem, fontaneartigem Strahl“ (Hypertonie der Blase) 
verstanden. Zum Zustandekommen letzterer Blasenstorungen ist „die Suf- 
fizienz des Muskeltonus, sowie der elastischen Kriifte des Sphinkters 14 er- 
forderlich. Wir haben mithin 2 Formen von Inkontinenz zu unter¬ 
scheiden, je nachdem der Sphinkter paretisch oder normal ist. Sehen 
wir unsere Falle daraufhin an, so miisscn wir sie zweifellos der 1. 
Form, dem Harntraufeln. subsummieren: Beide Patienten klagten iiber 
dauerndes Abtropfen und Abgang kleiner Mengen oluie Strahl. Fall 1, 
der uns von einer anderen Klinik Uberwiesen wurde, sahen wir nur 
einmal, doch konnte man sich deutlieh von der Richtigkeit der Angaben 
uberzeugen. Die Eichel war stets nass, von Zeit zu Zeit ging ein 

1) Die nervosen Erkrankuiigen der Blase. Wien, Alfred Holder. 180s. 
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Tropfen ab, hie und da eine kleinere Portion ohne Strahl. Der 2. 
Fall stand viele Monate in unserer Behandlung, so dass eine genauere 
Beobachtung moglich war. Wenn Pat. ruhig auf dem Sopha lag, giug 
nur in grosseren Pausen ein Tropfen ab, hie und da eine etwas 
grossere Portion; stand er ruhig, so tropfte der Urin fast ganz regel- 
massig in Pausen von 2—3 Sekunden ab; ging er herum, so wurden 
die Zwischenraume kleiner. Ausser den Tropfen ging zeitweise eine 
grossere Harnmenge (bis 50 cctn) trage tliessend ab — letzteres 
namentlich bei briisken Bewegungen, beim Aufstehen aus liegender 
Stellung und beim Heben von Gegenstanden. Wir haben es mithin 
in beiden Fallen mit exquisitem Harntriiufeln zu tun, d. h. nach dem 
Vorhergesagten hauptsachlich mit einer Lahmung des Sphinkters. 
Und tatsachlich ergab auch die urologische Untersuchung des 2. Falles. 
dass der normale Widerstand am Sphinkter internus beim Einfuhren 
des Katheters fehlte. Dass der Sphinkter externus normal wirkte, ist 
von keiner Bedeutung fur die Kontinenz; als Beweis hierfiir will ich 
einen Fall Kapsammers anfiihren, bei welchem durch eine Prostata- 
eiterung der Sphinkter internus fast vollstandig zerstort wurde, der 
Sphinkter externus jedoch verschont blieb und gut wirkte, aber trotz- 
demEnuresis und Ausdriickbarkeit der Blase bestand. Auch v.Zeissl 1 ) 
kommt auf Grund von Tierversuchen zu dem Schlusse, dass die quer- 
gestreifte Muskulatur, die beim Blasenschlusse mitwirkt, keinen wesent- 
lichen Einfluss auf den Blaseuverschluss ausiibt. Wenn demnach dem 
Sphinkter externus ein gewisser Einfluss auf die Kontinenz zuge- 
schrieben wird, welcher sich im Zuriickhalten des Urins bei 
starkem Harndrang und in freiwilliger Unterbrechung des Harnstrahls 
aussert, so scheint dies nur fiir die Falle, in denen der Sphinkter 
internus erhalten blieb, zu gelten. Unser Patient konnte wenigstens 
trotz normalem Sphinkter externus willkiirlich auch nicht fiir kurze 
Zeit den Urin zuriickhalten oder den Harustrahl unterbrechen. 

Neben der Lahmung resp. Parese des Blasenschliessmuskels muss 
in unseren Fallen auch eine Parese des Detrusors angenommen werdeu ; 
denn trotzdem sich von Zeit zu Zeit eine grossere Harnmenge in der 
Blase ansammelte, die sich daun spontan Bahn brach, wurde Residual* 
harn konstatiert. 

Was die Sensibilitiit der Blase betrifft, so ist in dem einen Fall 
der daraufhin uutcrsucht wurde. die Sensibilitiit der Schleimhaut als 
normal zu bezeichnen. Das Gefiihl des Harndrangs kam jedoch nie zu - 
stande. v. Frankl-Hochwart und 0. Zuckerkandl fiihren auf Grund 
faradischer Sensibilitiitsuntersuchungen Fiille an, in denen der Harn- 

1) v. Zeissl, Areh. f. die ges. Physiologic. P>d. 89. 
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drang fehlte, die Sensibilitiit der Schleimhaute sich aber als normal 
envies — und umgekehrt. Nach ihnen ist der Harndrang der Ausdruck 
der Dehnungssensibilitat der Blase und des damit verbundenen Kon- 
traktionsgefiihls. Da wir nun in deni urologischen Befund fin den, dass 
tatsiichlich die Dehnungssensibilitat der Blase herabgesetzt ist, so lasst 
sich das Fehlen des Harndrangs dadurch erklaren. Andererseits ist 
aber in Betracht zu ziehen, dass bei dem dauernd inkontinenten 
Menschen sich nie eine grbssere Harnmenge in der Blase betindet. und 
bei kleinen Mengen aucli beim Normaleu der Harndrang fehlt. 

Es wirft sich nun die Frage auf, wo dor Sitz der Lasion anzu- 
nelnnen ist, welche die bei unseren Patienien vorhandenen Stbrungeu 
gesetzt hat. Bekapitulieren wir kurz, so handclt es sich in beiden 
Fallen vornehmlich nm dureh Trauma bedingte Stbrungen der Urin- 
entleerung in Form von 1 larntraufeln, das eine Mai verbunden mit einer 
geringen, subj. kaum zum Bewusstsein gckoinmenen Sehwache und 
Atrophie des rechten Beines, das andere Mai vergesellschaftet mit totaler 
Impotenz und starken Sehmerzcn in der Leistengegend und im 
Damm. Wiihrend die Potenz im 1. Fall erhalten blieb, war die Darm- 
tunktion in beiden vollig normal. Wie stets, worn Verhdzungen als 
Krankheitsursachen aiif’treten. muss die Moglichkeit einer Neurose ins 
Auge geiasst werden. Wir konnen jedueh das Vorhandensein einer 
trauniat.ischen Neurose von vornherein ausschliessen, weil Sympiome 
finer allgemeinen nervbsen Erkrankung fehlen, weil terner aucli die Art der 
Blasenstbrung selbst gegen eine Neurose sprit*ht. Inkontinenz ist an und 
fur sich bei Neurosen der Erwachsenen iiusserst selten: v. 1" ra n kl - II oeli- 
wart gibt in seinerneuenDarstellung im ..HandlmchderUrologie u an. dass 
solehe Fiille zu den grbssten Seltenlieiten gehbren, und dann handelt 
♦\s sich meist um von Zeit zu Zeit stattlindendes Abgehm grbsserer 
oder kleinerer llarnmengen, nidit aber um kontinuierlirlies Ilarn- 
traufVdn. Es kann mithin die Annahme einer funktionellen Erkrankung 
als Ursache der Blasenstbrung von der Hand gewiesen werden. 

Weun nun eiue anatomisclie Erkrankung als Frsache der Blasen¬ 
stbrung zu betraeliten ist, wo ist deren Sitz zu erwarten? Es ist zu 
erwiigen, oh die Lasion ibren Sitz in dmi peripheren Nerven, in dm* 
Cauda equina oder im Uimkenmark hat. Die Annahme eines eere- 
bralen Ursprungs ist wold in beiden Fallon dureh nichts geivchtlertigt. 
Aber auch die Entstelmng der Erkrankung dureh Yerl»*t/ung peripherer 
Nerven ist kaum anzumdimen. dnin periplierr Blasenstbrungen sind 
lusher unbekannt. Es bleibt also nur die Frage ofl’m: Ilamhll es sieli 
um eine Kurkenmarks- (( 'onus- oder Caudalasion V 1 )ie 1 hlbuvnt ial- 
diagnose zwiselnm den b»*idm Sitzen ist sehwer. wmm iD m rliaii]>t 
mbglich. Eine Verletzung dt*r W irbel. aus deren Hblie man eine 
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Entscheidung treffen kbnnte, fand nicht statt, wir kdnnen desbalb nur 
den Versuch machen, auf Grund der Svmptorae den Sitz zu ermitteln. 
Der Tabelle, die Mft Her 1 ) zusammengestellt hat, entnehmen wir die 
Daten: fiir Rtickenmarkssitz spricht Fehlen von Schmerzen, Vorhanden- 
sein dissoziierter Sensibilitiitsstbrungen, Bestehen schlaffer Lahmungen 
mit Atrophien, fibrillare Zuckungen, Vorwiegen der motorischen 
Stbrungen, Blasen-Mastdarmstorungen bei eventuell vorhandener 
Potenz; dagegen sprechen fur Caudasitz starke ausstrablende Schmerzen 
die im Vordergrunde des Bildes stehen; Anasthesien sowie Lahmungen 
kdnnen vorhanden sein, doch fehlt die Dissoziation der Empfindlich- 
keitsstorungen, fibrillare Zuckungen fehlen, nebst Blase und Mastdarm 
ist die Potenz meist gestort. Versuchen wir in unseren Fallen auf 
Grund dieser Aufstellungen die DilFerentialdiagnose zu machen, so 
spricht im Falle I fur Rtickenmarkssitz Fehlen von Schmerzen, das Vor- 
handensein der Paresen mit Atrophien im rechten Oberschenkel, die 
tibrillaren Zuckungen daselbst, das Vorhandensein der Potenz; im Falle 
II spricht far Caudaliision das Bestehen starker Schmerzen, die dem 
Pat. viel storender sind als die Blasenliihruung, das Erloschensein der 
Potenz. In beiden Fallen sind sensible Lahmungserscheinungen 
nicht gefunden worden, im zweiten Fall auch keine motorischen 
St orungen. 

Wir kounen demnach mit der notigen Reserve mit grbsserer 
Wahrscheinlichkeit im Fall 1 eine Lasiou des Riickenmarks, im Fall II 
cine Caudaverletzung annehmen. 

Was die Hohe des Sitzes im Falle 1 anbetrifft, so ware mit 
IJiicksicht auf die beteiligteu Muskeln eine Lasion vom 3. Lenden- 
und 1. Sakralsegment nach abwarts anzunehmen. Nach unten diirfte 
die Erkrankung bis zum 4. Sakralsegment reichen, da ja das Blasen- 
zentrum als in der Gegend des 3. und 4. Sacralis gelegen ange- 
nommen wird. Auffallend ist es jedoch, dass das hoher gelegene 
Zentrum fiir die Erektion und Ejakulation (2.—3. Sacralis) nicht ver- 
lelzt worden sein diirfte, da die gesohleehtlieken Funktionen des 
Pat. ganz normal wareu. Ans diesem Umstand sowohl wie aus dem 
Fehlen jeglicher Seusibilitatsstorung muss geschlossen werden, dass 
der Herd nur klein und zirkumskript ist. Das Fehlen von Mast- 
darmstorungen liesse sicli vielleicht daraus erkliiren, dass die 
Lasiou nicht his in die Gegend des 5. Sacralis. wo das Zentrum 
fiir den Sphinkter ani (Muller) angenommen wird, hinabreicht; dafiir 
spricht auch das Erhaltensein des Analretlexes. Im 2. Falle erscheint, 

1) .MiiHer, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkile. Bd. 11. S. 1. 
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wie schon friiher auseinandergesetzt wurde, der Sitz in der Cauda equina 
mit Riicksicht auf die starken Schmerzen wabrscheinlicher. Es diirften 
in diesem Falle die von den spinalen Zentren zum Geschlechtsapparat 
und zur Blase gehenden Nervenfasern zerstbrt worden sein, so dass 
ein totales Darniederliegen der Geschlechts- und Blasenfunktion er- 
folgte. Die den Mastdarm und seinen Sphinkter versorgenden Nerven 
wurden nicKt mit verletzt. 

Bei der Lokalisation der Krankheitsprozesse in unseren beiden 
Fallen wurde nach der bisher geltenden Anschauung, wie sie z. B. in 
dem offer zitierten Buche v. Frankl-Hochwarts und Zuckerkandls 
dargelegt wurde, das Vorhandensein eines eigenen Zentrums fur Blase. 
Mastdarm und geschlechtliche Funktion angenommen. In neuerer Zeit 
sprach sich jedoch Miiller 1 ) auf Grund der Wiederholung der Ex- 
perimente von Goltz-Ewald 2 ) und auf Grund kliniseher Beobachtungen 
gegen die Annahme eines Blaseii- und Mastdarmzentrums im Ruckenmark 
aus. Die spinalen Balinen seien nur dazu da, einerseits das Gehirn liber den 
Fiillungszustand der Blase zu unterrichten, andererseits den Reflex zur 
Auslosung zu briugen; das Reflexzentrum selbst liege im sympathischen 
Nervensystem. Wenn demuaeh dem Riickenmark nur die Rolle eines 
zuleitenden Apparates zugesprochen wird, welclier kein Blasen-, Mast¬ 
darm- und Potenzzentrum enthiilt, dann miissen bei alien Querschnitt- 
verletzungen, gleichgiiltig in welclier Kobe die Liision sitzt, dieselben 
Stbrungen in den Funktionen der Blase, des Mastdarms und der 
Geseblechtsorgane auftreten. Audi Erkrankungen der Cauda equina 
miissen sich in Hinsielit auf die genannten Erscheinungen ganz gleieb 
verhalten. Die Blasenstbrung selbst soil sich nach Muller bei Er¬ 
krankungen des Biiekemnarks und der Cauda equina gleieb und /war 
folgendermaben verhalten: In der ersten Zeit besteht immer Ischuria 
paradoxa; der Urin kann nur miter Anstrengungen ausgepresst werden, 
eventuell muss der Patient durcli lange Zeit katheterisiert werden. 
Dann — moistens unter gleichzeitigem Auftreten einer Cystitis — tritt 
nach mehreren WOchen als zweites Stadium unwillkurliclier Urinabgang 
auf. Es handelt sich dabei aber nicht uni HarntrautVIn, sondern der 
Urin wird in rnehr oder weniger grossen Zeitriiumen in grussereri oder 
kleineren Mengen auf eininal aus der Blase automatiscb ausuestossen. 
Es ware demnarh die Ansielit, die v. F ran kl -11 ocli wart und 
Zuckerkandl in ihrem Buche dalmi ibrniulicrten. dass die D<*- 
schriebene Stbrung bei Sit/, der Liision oberlialb des Zentrums zustande 

1) Miiller, Deut>rhe Zeit>chr. f. Nervenheilkde. Bd. 21. S. SO. 

2 Goltz-Ewald. PtliEers Areliiv IWL 02. S. 202. 
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komme, eine typische schwere Verletzung des Conus mcdullaris, resp. der 
Cauda equina hiugegen das Bild der atonischen Blase ruaehe, unrichtig.’) 
Zur Erhartung seiner Ansicht bringt Muller eine Reihe eigener Be- 
obachtungen und solclie anderer Autoren, welche seine Ansicht, dass 
stets vor dem Eintreten der Jnkontinenz Retention besteht, erluirten. 
Spater stellte sich aneli Furnrohr'-) ganz auf seite Miillers. 

Selien wir nun unsere beiden Fiille unter den von Muller 
foriuulierten Gesiehtsjmnkten an, so zeigt es sich sofort, dass in der 
Eutstehung und in der Art. der Blasenstbruug zu der von Muller 
besebriebenen Form so grosse Unterschiede bestelieu, dass seine Theorie 
wolil niclit fiir alle derartigen Fiille (ieltung baben kann. Was zu- 
nlichst das dem Truuma folgeude Stadium betritft, so ist zwar im 
I. Falle das von genanntem Autor geforderte erste Stadium, namlieh 
das der Ilarnretention, zu konstatieren gewesen (Pat. musste in den 
orsten Tageu katheterisiert werden), aber dieses dauerte nur 3 Tage. 
worauf sich unwillkurlicher Harmlrang einstellte. Bei der kurzen 
Dauer der l rinretention liisst sich wolil kauin annehmen, dass auf das 
Kei/ungsstadium der zwisclien Geliirn und dem untersten Zentrum, oh 
dieses nun im Biirkenmark oder im sympathisehen Nervensysteni liege, 
verlaufenden Fasern 1 ^generation und Liihmung derselben folgte. 
Eine ausgesproehene Degeneration von Xervenfaseru, 3 Tage nacli dem 
Trauma, ist. wohl ausgesehlossen. und Muller setzte auch in seiner Arbeit 
eine melir\\ behentliclie Dauer der llarnverhaltung voraus. 

Anders stelien die \ erbiiltnisse in unserem 2. Falle. Bei dieseni 
Patienti-n folgte auf das Trauma sofort Incontinentia urinae, so dass 
der Yerletzte selion r 2 Stunde nacli der \ erletzung vollstiindig durek- 
nassle Kleider batte. Ilier i'eliIt das postulierte Stadium der Detention 
vollstiindig. der Katbeler kani nie in Anwendung. sondern das Un- 
vennbr'en, 1 rin zu halten. biell vom ersten Moment dureh die ganze 
Dauer der Beobarhl ung unveriindert an. 

I ‘ekt s 1 e ! l aber in unseren Fallen <lie Art der Entsteluing init 
der von Mii Her besebriebenen nielit. so ist anch die Art der Blasen- 
slr»nin lx erne wesent 1 leb andere, als geiiannter Autor sie fordert. 

In unsrren heiden 1 lien bestand konstantes llarntriiufelu. Die 
Hi idi el iiililie sieb stets nass an und man kounte sehen, wie sieh beim 
Eiegen in Zwiselienriiiimeu von nndireren Sekundon, im Stelien und 

I M !i 11 <■ r -<• Io• itit i"en-N'lini /iili;d>rii.da--v.Fr.‘inkl-iroehwartu.Zucker- 
kandl hci ( *n 11 -i;'i-i«mmi iiiirh im Ik-inn Id trillion mselien haben; allerdings 
1 ia11en dir Auioivn d;umd- imrh die .Mriniuej, da^ tier ehetische Yerschluss zu 
l»e;jinii noeJi m nticmd wirksun >ei. 

F ii rn m li r, I>nitolm X< it-elirift f. Nervenheilkde. Bd. 24. S. (30. 
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Gehen von ca. 1 Sekunde langsam ein Tropfen ablbste und zu Boden 
tiel; nach laugerem Liegen und bei Anstrengungen ging zeitweise eine 
efcwas grossere Portion (im 2. genauer beobachteten Fall bis zu 50 com 
auf einmal) ab. Wenn eine solehe efcwas grossere Menge ausgestossen 
wurde, so wurde sie nicht im Strahl herausgespritzfc, sondern rann trage, 
langsam, zeitweilig unterbrochen, ohne Projektion ab. Willkiirlich 
konnte in beiden Fallen kein Urin gelassen werden. Der Typus 

• lieser paralytischen Blasenstbrung, die ihre Ursache in Lalmiuug des 
Sphinkter und des Detrusor vesicae hat, unterscheidet sich aber wesent- 
lieh von der von Muller geschilderten Art der Blasenstorungen bei 
Riiekenmarkserkrankungen. Da nach seiner Auffassung dem Riicken- 
niark nicht die Aufgabe eines Zentrums, sondern nur eines zuleiteuden 
Apparates fur die Blase zukommt, so kanu cs durch eine Verletzung 
desselben nie zu dem geschilderten Harntraufeln kommeu, sondern es ent- 
wickelt sich das Bild der automatisch, vom Willen unabhiingig, Urin aus- 
stossenden Blase; eine Form der Storung, wie sie von den meisten Autoren 
bei suprazentralem Sitz der Lasion angeuommen wird. Auch bei Cauda- 
verletzung erwartefc Muller die geschilderte Art der Blasensibrung. 
Wir sehen mithin, dass unsere beiden Fiille sich sowohl beziiglieh der 
Fntstehung als auch der Art weseutlich von der in Mullers 
Arbeit geschilderten Blasenstbrung unterscheiden: sofortige Inkontiuenz 
mit Harntraufeln gegeuiiber einem Vorstadium der Retention, gefolitt 
von automatisch sich eutleereuder Blase. Es schoint also schon aus 
diesen beiden Fallen, besouders aus Fall 11, hervorzugehen, dass die 
M tillersche Ansicht, dass das Ruckenmark keine Zentren fiir die Blase 
enthalfc, fiir den Menschen wenigstens nicht aufreeht zu halten ist. 
Beim Durchgehen der publizierten Fiille fand ich aber noch eine lfeihe 
von Kraukengescliichten, in welchen ein iihuliohes Verhalleu der 
Blasenstbrung wie in unseren ge.schildert, wird. 

Manner 1 2 3 ) beschreibt einen Fall (Nr. Ill) von wahrscheinlicher 
Caudahision nach Trauma, bei welchem sich sotort Incontinentia urinae 
et alvi zeigte. Bregmann-i fQlirt einen Fall von traumatischer 
Conuslasion an. bei vvelcliem am ersten Tage llarnretention bestand, 

• lie aber schon am zweiten Ilarninkontim nz wich. Per Autor schreibt 
ausdriicklich, dass der Ham abtropit und von Xrit zu Zeit etwas 
grossere Portionen abgehen. Sellu 11 ze :i ) sprirht in seinem Fall von 
traumatischer Connslfision nur von einer Incontinentia urinae, ohne 
ein vorhergegangenes Stadium von llarnretention zu erwiihneti. Eisen- 

1) Manner, Jalirluielier der Wit in r Krimkcnanslahen. lsitfi. S. Hi;o. 

2 ) Bretrni an n. Neuroloe. ZentnilM. 1^07. S. s.s7. 

3) Scliult/.c, I >ent>ehe Zeit'i-lir. f. Nervenlicilkde. I><1. 5. S. 17. 
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lolir 1 ) schildert einen Fall von Meningitis spinalis chronica der Cauda 
equina, in welchem sofort Incontinentia urinae und zwar permanentes 
Harntraufeln auftrat. Bei Valentinis 2 ) Fall I (Sarkom der Gegend 
des 3.—5. Lendenwirbels) trat 4 Tage nach den ersten Krankheits- 
erscheinungen unfreiwilliger Harnabgang auf, ohne dass ein Stadium 
der Retention konstatiert wurde. Derselbe Autor fiihrt einen anderen 
Fall (Nr. V) an, bei welchem in den „ersten Tagen i; Harnverhaltung, 
nachher unfreiwilliger Harnabgang bestand. Zingerle 3 ) fiihrt einen 
Fall (Nr. II) von Conusliision durch Uberfahren an, bei welchem sich 
sofort Inkontinenzerscheinungen darboten. Bei Hirschbergs 4 ) trau- 
matischer Conuslusion trat nach Stagiger Harnverhaltung, also in eincm 
viel klirzeren Zeitraum, als er nach Mtillers Theorie erforderlich ware, 
Harntraufeln auf, wiihrend Incontinentia alvi sofort nach dem Umfall 
konstatiert wurde. Meczkowskis Fall von traumatischerConusliision 
zeigte 4 Tage Harnverhaltung, dann Inkontinenz. Schliesslich sei noch 
aus Mullers Publikation Fall VII erwahnt (Tumor des Kreuzbeins 
mit Kompression der Sakralnerven), bei dem nach mehrtagiger Re¬ 
tention ^konstantes^ Harntraufeln auftrat. 

Wir haben also aus der Literatur eine gauze Zahl von Beispielen 
angefiihrt — ohne den Ansprueh auf Vollstandigkeit zu erheben —, 
in welchen bei Conus-, resp. Caudaerkraukung sofort Inkontinonz- 
erseheinungeu auftraten oder der unwillkurliche Harnabgang wenige 
Tage. hbchstens S, nach dem Beginn der Erkrankung auf die Retention 
folgte. A\ ir haben nur solche Falle aufgenommen, in denen die l)aten 
etwas genaucr gegeben waren; diejenigen, bei denen nur angegeben 
war: ..auf Retention folgte bald Inkontinenz* 4 , wie z. B. Fall I bei 
M filler aus dem Jaime 1899, wurden nicht einbezogen. Trotzdem 
haben wir eine Ifeihe von Fallen zusammenstellen kbnnen, in denen 
einerseits sofort lukonlinenz auftrat, oder nur wenige Tage nach dem 
Beginn der Erkrankung. Ansserdem wild noch eine Reihe von Fallen 
beschriebtm, in denen bei Conn*- oder Candaliision ein mehrwochent- 
lichcs Stadium d<*r Harnverhaltung bestand und dann erst Inkontinenz 
auftrat. 1st di**se Form nach Miiller die einzig mbgliche bei den 
genannieu Erkrankungen, so ist die Erklarung der ersteren aus der 
Literatur angetuhrten Falle sowie der meiuigen ohne Annahme eines 
eigeuen /♦•ntrums im Liiekeumark kaum mdglieh. Viel plausibler 
sidieint es, dass bn der von Muller bfsebriebeneu Form niclit eine 


1 K ism lolir., N»-urnlng, Zen; ralblatt. ISM. S. To. 

l’ \ a 1 e n t i i i i, Zrit>rlir. t‘. klin. Mrdizin. IM. 22. S. 245. 

« Zingerle, .T: 1 1 1 rl»iii• 1 1 *• r t. rie. WM. S. 595. 

4 i I i r" <• li 1>e r ir. I Mutsehe Zritselir. 1. Xervenlieilkde. 13d. 10. S. 4*29. 
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Verletzung des Zentrums selbst, sondern einer etwas hoher gelegenen 
Partie stattfand. Dafur spricht auch das Postulat der sich automatiscb 
entleerenden Blase. In unseren beiden Fallen bestand zweifellos 
paralytisches Harntraufeln, aber aucb in der Literatur ist bei einer 
Reihe von Fallen — in den meisten ist leider die Form der Inkon- 
tinenz nicbt geschildert—Harntraufeln angefuhrt, so bei Bregmann, 
Hirscbberg, Eisenlohr, Mtiller. Auch dieses Symptom liesse sich 
bei Leugnung eines Riickenmarkszentrums nicht wohl erklaren. Wir 
konnen uns mithin unter Erwagung der aus der Literatur angefbhrten 
Fiille und auf Grund der beideD publizierten Krankheitsgeschichten 
der MQllerschen Auffassung beztiglich der Zentren im Rtickenmark 
nicht anschliessen. Es ist vielmehr wahrscheinlicb, dass beim 
Menschen ftir Blase, Mastdarm und geschlecbtliche Funktion 
ein Zentrum im Rtickenmark gelegen ist, das einem sympa- 
thischen ganglionaren Zentrum supraponiert ist; eineAnsicbt, 
die ja die modernsten Autoren (Oppenbeim, van Gehucbten, 
v. Frankl-Hochwart) vertreten. 

Dass auch im sympathischen Nervensystem ein Zentrum ftir die 
genanntenFunktionen ist, istnacb denUntersuchungen von Nussbaum 1 ), 
Nawrocky u. Skabitschewsky 2 ) fur die Blase, nach denen von v. 
Frankl-Hochwart und Frohlich fur die Mastdarmsteuerung wahr- 
scheinlich. 

Zum Schlusse sei es mir gestattet, Herrn Hofrat Nothnagel ftir 
die t)berla8sung der Falle, Herrn Prof. v. Frankl-Hochwart ftir die 
freundliche Unterstiitzung zu danken. 

1) Nussbaum, Arbeiten aus dem Warschauer Laboratoriuin. Lief. 5. 1S79. 

2) Nawrocky u. Skabitschewsky, Pfliigers Archiv. Bd. 49. S. 141. 
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Anatomisclier Befnnd in einem als „Blutung in die reelite 
Brilckenhalftc etc. ans deni Ram. central, arter. radicular, 
n. facialis dextri“ gescliilderten Falle. 

You 

Adolf Wallenberg iu Uauzisj;. 

Mit s Abbilchmgen im Text.) 

1m 19. Bande dieser Zeitsehrifit. S. 241 u. f. habe ich ein Krank- 
heitsbild niiher gesohildert, das ich bei einem TOjahrigen Arbeiter 
beobachten konnte. I eh glaubte mieh damals zur Annahme einer 
Blutnng aus deni zentralen Aste der Wurzelarterie des reehten Fa¬ 
cialis bereehtigt, die eine Zerstbrung in der Haube der ..reehten 
Briickenhalfte zwisehen sensildem Onintuskern, Trapezkorper nnd 
AbducenswurzeF (s. S. 241) bewirkt hatte. Da der Patient am 13. Au¬ 
gust 1903 naeli viertiigiger lioeh fieberhafter Erkranknng, wahrsehein- 
lieli Pneumonic. gestorben ist nnd ieh in der Lage war, die Gehirn- 
sektion maehen zu durlen, so halte ich es fur meine Ptticht, das Er- 
gebnis del* anatomisehen l.’ntersuehung ausl'iihrlieh mitzuteilen. 

Die Sektion (noeh am 13. August ausgefuhrt) ergab makrosko- 
piseh kurz hdgendes; 

Dura am Schiidel a<lh;irent. Pia nnd Arachnoidea verdiekt nnd 
getriibt. be^onders zwisehen Cliiasma nnd Briicke (Altersverande- 
rungen . an der Basis melirfacli verwachseii. Die Basilargefas.se batten 
zum Teil reeiit weite Lnmina (reelite A. vertebralis 7.0 mm, linke 
4.3 nun. A. basilaris bis zu r>.o mm. reelite Carotis 3.0 mm, linke Ca¬ 
rol is l.o mm ; ili iv \Y andungen koniiten aber nielit als hochgradig 
atlieroiimi'Vs br/nelinet werden. In i'mntalen llbhcn der Pvramiden- 
kreu/iiLig selmeulet der reeiile Suleus dorsolateralis zwisehen Keil- 
str.mg nnd Tiibereiilum Ibdandi het’ em. wahrend links kaum eine 
Amieiii umj; dieser bundle vorhandeii ist. Die reelite Oblongatahiilfte 
ist sekni;i ler ;iU die linke, nb'T n u i* nberhall) der Krbifnung des Zentral- 
kanals, m ilirem gan/eii < Juerselmitt , kaudal davon nur in dem Absehnitte, 
u*delier /os isehen lateraler < iren/e des l\eilstranges und (ha* Pyramideliegt. 

I em Iddern wunle in Forimd Miillersehe hosting (t : 100 ge- 
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legt, nach der Hartung in Muller allein weiter behandelt, der Hirn- 
stamm inklusive oberstes Halsmark imd Sehhiigel in 1—2 cm dicke 
Scbeiben zerlegt, welche nach Einbettung in Celloidin ohne wesent- 
liche Liicken geschnitten wurden. Die Schnitte habe ich grosstenteils 
mit der alten Weigertscben Hamatoxylin-Methode gefarbt, von jeder 
Serie aber auch einzelne Exemplare ungefarbt in Glyzerin untersucht. 

Da zwischen dem Insult und dem Tode des Patienten 7 Jahre 
und 3'/ 2 Monate vergangen waren, konnte leider die Marchische 
Chrom-Osmiummethode nicbt mebr angewandt werden. Es bedarf u ohl 
nicbt erst der Versicherung, dass die folgende Beschreibung der 
Weigert-Praparate nur grobe Veranderungen ganzer Fasersysteme 
wiedergeben kann, dass sich aber die Degenerationen kleinster Biindel 
und iiber ein grosseres Areal zerstreuter Fasern bei der Weigert- 
Farbung nicht gentlgend von den gesunden Teilen abheben und in- 
folge dessen der Schilderung entziehen. 1 ) 

In den Schnitten vom 2. Cervikalsegment aufwarts bis zuni Beginn 
der Pyramidenkreuzung habe ich keine Anoinalio, auch koine Asymmetric 
beider Querschnittshiilften entdeeken konnen. 

In der Hbbe der kaudalon Sehleifenkreuzung tiillt eine (nicbt. ant' alien 
Schnitten in gleicher Weise sichtbare) Ditferenz in der Ausbildung dor 
Langsfaserschicht medial von der Substantia gelatinosa des Hinterhorns zu 
Ungunsten der rechten Seite aut'. Es entspriebt diese Schicht den „Fibrae 
concomitantes rad. spinal, n. trigem.“ (Marburg-Breuer, Arbeiten a, d. 
Institut ftir Anat u.Physiol, d. Zentralnervensystcms von Prof. Obersteinor. 
9. Band, 1902). Zwischen dem ventralon Teile der linken spinalen Trige- 
minuswurzel und der Substantia gelatinosa fehleu naliezu alle Querfasern. 
Diese Ditferenz verschwindet aber holier oben, am cerebralen Ende der 
Pyramidenkreuzung ist sogar die rechte Substantia gelatinosa Kolandi in 
ventralen Teilen faserarmcr als die linke. In dieser Hbhe versehmalert 
sich bereits die gauze rechte Querschnittshalfte ventral von den Keilstrang- 
resten und ein tiefer Sulcus dorsolateralis tiennt die Hinterstrangformation 
vom Tuberculum Rolandi mit seiner diinnen spinalen Quintuswurzel. Be- 
merkenswert ist das Verhalteu der stark ausgebildeten rechten Accessorius- 
wurzel auf diesen Querschnitten. Man kann sie leicht bis zum zentralim 
Hohlengrau ventral vom Burdachsclien Kerne verfolgen. Ilier biegt sie 
zum Teil in die Sagittalrichtung nm. viele Fasern aber tinilen ihr Ende 
in einem schon abgegrenztcn rundliehon Kt'rne mit ovalen und kreisformigen 
Ganglienzellen von mittlerer Grdsse. Der Rest der Fasern biegt dorsalwiirts 
um und verliert sich anscheinend in ventralsten Teilen des Keilstranges. 

Die folgenden Schnitte sind nicht ganz senkrecht zur Axe des Geliirn- 
stammes angelegt, sondern tretfen die vent rale Peripherie weiter kaudalwarts. 
die dorsale frontalwiirts. 


1 ) Die Figuren sind mit Edingers Zeichenapparat aufgenommen und dann 
verkleinert worden. 
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Fig. 1 (kaudale Teile der unteren Olive und Eroffnung des Zentral- 
kanals) lasst bereits erhebliche Ver&nderungen der Oblongata in beiden 
QuerschnittshUlften erkennen. Auf der linken Seite ist der Ort der Olive 
makroskopisch nur durch eine gleichmftssig belle Ellipse angedeutet, denn 
es fehlt der Markmantel der Olive zum grossten Teil, nur an der Aussen- 
seite und innen zwischen mediator Nebenolive und Olive lassen sich sparlich 
markhaltige Querfasern nachweisen. Auch innerhalb des Olivenblattes sind 
ausser durchziehenden Hypoglossuswurzeln kaum Spuren markhaltiger 
Fasern erkennbar. Auf der recliten Seite besteht eine geringe Atrophie 
von endo- und peri-olivaren Fasern, und zwar scheinen die Querfasern inehr 
als die sagittalen Elemente betroffen zu sein, ferner ein Manko in der 
Sagittalfaserschicht der Fibrae concomitantes rad. spin. nerv. trigemini dextr. 
Der dorsale Vaguskern ist reelits schmaler und in dorso-ventraler Richtung 
melir gestreckt als der linke. Das reclite hintere Langsbftndel verschmalert 


Fasc. long, dors. 8. post. 
N. XU. 



Rad. spin. IX. 

Form, retie, dors. d. degen. 


Fibr. concomitant, rad. spin. V. 
d. degen. 


links 


•Strat. interoliv. 


Fig. 1. 


sieh besonders naeb seiner doruilen Sj»i tzo bin autiallig sclmell und nimmt 
ein viel kleineres Areal ein als das linke (Fig. 1 F. 1. d.). Auf einzelnen 
Selmitten in dieser und der niieb<t boberen (legend zeigt sich eine unbe- 
deulende Yerschm alerting der recliten Olivenzw iscbenscbicht. Die Langs- 
bundel der Fonnatio reticularis in der Fnigebung des Hypoglussuskernes 
und ventral vom dorsalen Yagu^kerne weisen reelits erhebliche Ltlcken 
auf. die iihrig gebliebenen sind seliwaeher gefarbt ais links (Fig. 1 ., Form, 
ret. dors.). 

In den naehsten Sclniitton bellt sich der llilus und das Vliess der 
recliten Olive innner melir auf. F> fehlen reelits die lateralen Fibrae 
areuatae internae ganz, wrlche ;i us der (legend des Corpus restiforme dex- 
truni /nr < dive zieben. 

Ein Selini 11 dumb die Mitte der Oliven und (lurch die Mitte der 
Riutengrube (Striae aeiiOirar) lelirt folgendes: Wahrond auf der linken 
Seite lediglieb die Olive die. \orlier bosehriebenon Veranderungen einge- 
gangen i-t ;'der Hilus enthalt bereits eine Anzalil heller Fasern), konnen 
wir reelits eine Reilio von Rogoiieratiousfcldern konstatieren. Die gauze 
reclite C>uer-elinitt^balfte M M*hiniil<‘r als die linke. Das Vliess der Olive 
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besteht aus blassen diinnen Fasern, die Zaeken des Olivcnbandes selbst siiul 
nur von wenigen markhaltigen Elementen durchzogen. Sparliche Fibrae 
areuatae internae erreichcn vom Corpus restifonne aus die Raphe via 
spinale Trigeminuswurzel, Formatio reticularis, dorso-medialer Pol dor 
Olive, urn in den gekreuzteu Olivenhilus einzustrahlen. Dorsal von der 
Olive und ventral von der spinalen Quiotuswurzel hellt sich ein Feld auf. 
das naoh inneii und aussen allmahlich in normal faserreiche Gebiete iiber- 
geht. Die spinale Trigeminuswurzel bedeekt rechts ein nur wenig kleineres 
Areal als links, hat aber durch das Fehlen durcliquerender Fibrae arcuatae 
ein vbllig anderes Aussehen erhalten. Die Quers<*hnitte der Fibrae con- 
comitantes rad. spin, trigem. dextr. sind heller, schmaler und sparlicher als 
links. In der lateral von der Quintuswurzel gelegenen Schicht der Vesti- 
bularis-Einstrahlung fehlen alle dorsalen Querfasern, nur im ventralen 
Abschnitte bleiben sie in geringer Zalil erhalten. Die dadurch entstandene 
markarme Zone geht dorso-lateral fiber in ein vollstandig markloses Feld 
von rhombenformiger Gestalt, das dem medialen Abschnitte des Corpus 
restifonne entspricht. Die spinale Vestibulariswurzel ist nur durch duime 
blasse Langsfaserbundol angedeutet und kontrastiert stark gegen das 
normal ausgebildete VIII-Feld der linken Seite. Das Fasernetz und die 
Langsbiindel innerhalb des dorsalen (dreieckigen) Acusticuskernes fehlen 
rechts, wiihrend die Striae acusticae eine rccht starke Ausbildung zeigen 
und die der linken Seite an Volumen eher iibertretten. Die dorso-laterale 
Fnigebung des Nucleus funiculi tcretis dextr. ist mit dem Plexus chori- 
oideus der Rautengruhe verwachseu und indirekt an der ventralen Wunn- 
Hache hefestigt. Das rechte hintere Langsbiindel, am dorsalen Pole schmaler, 
aber faserreieher als das linke, weist ventral eine erhehliche Liicke von 
etwa halbkreisformiger Gestalt in scinem lateralen Gebiete auf, die lateral 
in ein belles Feld der Formatio reticularis dorsalis ubergeht, Das gauze 
Areal zwisehen hinterem Langsbiindel, ventraler Greuze des dorsalen 
Acusticuskernes. spinaler Vestibulariswurzel, spinaler Glossopharyiigou*- 
wurzel und spinaler Trigeminuswurzel ist von Fasern so erlieblich cnt- 
blbsst, dass der Unterschied gcgenuhcr der ge<unden linken Seite sofort 
autfallt. 

Der folgeinle Schnitt Fig. 2^ hat ventral die kaudale Brimkengrenze 
durchtrennt, geht durch den frontalen Pol der unteren Olive und tritft den 
Boden der Rautengruhe dort, wo der dorsale VI11-Kern sirh seinem fron¬ 
talen Ende miliert und der Nucleus funiculi t.eretis gut ausgebildet Ft. 
Die linke Querschnittslnilfte zeigt vbllig normale Verhaltnisse, auch die 
rechte Pyramide, Olive und OlivenzwLrlioiisrhirlit hieten k(‘iue Ahweichung(*n 
von der Norm. Der iihrige Toil dor Hauhe ist ini \entro-dorsaleii und im 
transversalen Durclmiesscr ganz erlieblich redu/.iert (vergl. die Fig. 2;. 
Er wird durchzogen von einer hei schwaHier Vergrbs>eruug gleichmiOsig 
hellbraun getVirbten Schicht, in die am Roden dor Rautengruhe eine mit 
braunlicher Masse getullte ID>1 1 1 <• eingolagert i>t. Die dorsale Ilbhlenwand 
ragt in den Ventrikel hinrin, bedeckt die medial von ilir gelegenen Ab¬ 
schnitte des Ventrikelbodens und ist mit der ventralen Oberflache des ein 
wenig nach re(‘hts verlagert.en Khdnhirnwurmes verwachseu. Bei >tarkoror 
Vergrbsserung siolit man, das> die ventralen Fortsetzungen der Wandung 
aus gefassarmem Bindegowebe mit eimrelagerteii roten Blutkbrperehen und 
grossen pigment reirhen Kbrnehenzelleu besteht. Die dorsale Ilbhlenwand, 
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soweit sie in das Lumen der Rautengrube hineinragt, besteht nur aus 
festem Narbengewebe. Der Inhalt der HOhle selbst setzt sich aus feinen 
Kapillarschlingen, KOrnchenzellen mit und ohne Blutpigment, roten Blut- 
kftrperchen, sparlichen Reihen von markhaltigen Nervenfasern und einem 
zarten Bindegewebenetz zusammen. Die Abgrenzung des HOhleninhalts 
gegen die Wand ist nur dorso-medial scharf, an den Obrigen Stellen lfisst 
er sieh ganz allmiiklich in die Wandung hinein verfolgen. Der aus HOhle, 
Wand und ventraler Fortsetzung der letzteren zusammengesetzte Herd hat 
dorsal den frontalen Pol des dorsalen Acuscuskernes und den kaudalen 
Abschnitt des Deitersschen Kernes zerstflrt, reicht in dorso-mediale Teile 
des Kernes der spinalen Quintuswurzel hinein. Der ventrale Auslaufer 
bedeckt die Stelle der Fibrae concomitantes rad. spin. n. trigem. dextr., 
begrenzt die Quintuswurzel von der Innenseite, durchsetzt den Facialiskern 
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Fig. L\ 

und einzelne dorsal gelegene Trapezfasern aus dem ventralen Cochlearis- 
kern. Ein anderer Auslaufer des Herdes lasst sich dorsal von den ein- 
tretenden Yestibulariswurzeln liings der lateralen Ventrikelwand verfolgen 
und hat die dorsalen Fasern des hier ins Kleinhirn einstrahlenden Strick- 
korpers zerstOrt. Pigment, Kornchenzellen und Narbengewebe fehlen hier, 
es handelt sich demnach wohl in erster Reihe uni sekundare Degenerationen 
aus frontalen Herdteilen. In der IJjngebung des eigentlichen Herdes lassen 
sich kurz folgende Veramlerungen nachweisen: Atrophie der Vestibularis¬ 
wurzeln. erheblicher Faserausfall im Bereiche der dorsalen Formatio reti¬ 
cularis lateral voin hinteren Langsbttndel, besonders in einer schmalen 
Zone, welche etwa dem dorsalen Teile der von mir bei Kaninchen und 
Menschen beschriebenen sekundaren Trigeminusbahn entspricht. Das rechte 
hintere LangsbQndel ist sehr viel schmaler als das linke, aber, besonders am 
dorsalen ‘Pole, reicher an Fasern als dieses. In seiner ventralen Halfte 
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win! durch Hineinragen der faserarmen Schicht aus der Formatio reticularis 
her eine Art Isthmus innerhalb des L&ngsbtlndels gebildet, der ventral 
wieder zu breiteren Abschnitten hinflberfQhrt. Die zentrale Haubenbahn 
hat nur eine geringe Fasereinbusse erlitten; dagegen fallt zwiscben ihr, 
den Trapezfasern und der spinalen Quintuswurzel ein Manko an Sagittal- 
faserquerschnitten auf, das nach der Peripherie bin wieder verschwindet. 

Der eben geschilderte Herd dehnt sicb in den folgenden Schnitten sehr 
rasch auf einen recht ansehnlichen Teil des (in Breite und Hfthe stark 
reduzierten) Haubenquerscbnittes aus und erreicht seinen grdssten Durch- 



Fig. 3. 


messer an der Stelle, wo die untere Olive verschwunden ist, die obere 
Olive auftaucht und die Facialiswurzeln aus dem VII-Kern dorso-medial- 
warts streben. Ein Querscbnitt in dieser Gegend (Fig. 3) zeigt, dass er 
die dorsalen Trapezfasern zur oberen Olive, die ventro-medial von der 
spinalen Trigeminuswurzel gelegenen dorsalsten Teile des Tractus spino- 
tectalis und spino-thalamicus und den Tractus rubrospinalis, ferner den 
Facialiskern, den Kern der spinalen Quintuswurzel mit den Fibrae 
concomitantes, den dorsalen Pol der Quintuswurzel selbst, frontalste Vesti- 
bulariswurzeln, mediale Teile des StrickkOrpers, den Deitersschfn und 
Bechterewschen Kern, den Nucleus funiculi teretis und die Formatio 
reticularis bis in die unmittelbare Nachbarschaft des hinteren Langsbflndels 
zerstdrt hat. Auch die von Held beschriebene „dorsale Trapezbabn“ aus 
dem Tuberculum acusticum via spinale Quintuswurzel muss in diesem Areal 
euthalten sein. Langs der medialen Grenze der Quintuswurzel zieht sicb 
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ein aus roten Blutkorperchen bestehender, von pigmentierten KSmchenzellen 
und Markfaserresten flankierter schmaler Streifen bis nahe an die ventralen 
Trapezfasern (Gegend der Austrittsstelle des Facialis) bin. Der Streifen 
besitzt keine deutliche Wandung. Mediale Schleife, zentrale Haubenbabn, 
obere Olive und binteres Idlngsbttndel liegen ausserhalb der Herdgrenzen. 
Die dorso-mediale Ecke des rechten stark verschmalerten Fascicul. longi- 
tudin. dorsal enth&lt bedeutend mehr Fasern als die des linken, so dass 
sie schon makroskopisch durch ihre intensive F&rbung auft’allt. Die dorsale 
Herdgrenze ragt wieder in die Rautengrube binein und ist fest mit dem 
Kleinhirnwurm verwachsen (in der Fig. 3 ist lediglicb die Verwachsungs- 
stellegezeichnet, derventraleWurmrand selbst weggelassen). Der Herd wird von 
zwei sich kreuzenden dunkleren Biindern durchquert, von denen das eine von 
der ventro-lateralen Grenze zur dorso-medialen zieht und zum Teil dem 
vorher beschriebenen schmalen Blutstreifen entspricht, wahrend das andere 
die Stelle der zerstbrten Vestibulariswurzeln mit dem hinteren L&ngsbQndel 
verbindet. Die dunkle Farbe rtthrt von einer Anhaufung pigmentierter 
Kdrnchenzellen innerhalb eines lockeren, stark mit Kapillaren durchsetzten 
Bindegewebes her, das an die Stelle der im vorigen Schnitte sichtbaren 
HOhle getreten ist. 

In der Hdhe des Abducenskernes zieht sich der ventrale Auslaufer des 
Herdes kaum merkbar aus dem Bereiche der Trapezfasern zurtick. Immer- 
hin ist der ganze dorsale zur oberen Olive ziehende Teil derselben noch 
vollstandig unterbrochen. Die dorsale Grenze ragt nicht mehr in den 
vierten Ventrikel hinein, ist auch nicht mehr mit dem Kleinhirnwurm 
verwachsen, sondern bildet im Gegenteil eine deutliche Einziehung am 
Boden der Rautengrube. Folgende Querschnittsteile sind vom Herde ge- 
troffen: dorsale Trapezfasern, dorsale Fibrae spino-thalamici und spino- 
tectales (vielleicht auch ein Teil der Fibrae spino-cerebellares ventrales), 
ferner Facialiskern und Facialiswurzeln, dorsaler Pol, Kern und Fibrae 
concomitantes der rechten spinalen Trigeminuswurzel, der Deiterssche und 
Bechterewsclie Kern, mediale Teile des Corpus restiforme, Formatio 
reticularis dorsalis mit dem dorsalen Teile der sekundftren Trigeminusbahn, 
Abducenskern bis auf einen kleinen dorso-medialen Rest und Abducenswurzel 
gleich nacli ihrem Austritt aus dem Kern. Der dorso-mediale Teil des 
hinteren L&ngsbhndels ist wieder rechts bedeutend starker gefarbt wie 
links. Der reclite Abducens- und Facialis-Stamm ist total verschwunden. 
Von den dorso-medialen Btlndeln der durch die Brtickenfasern zersplitterten 
Pyramide geht auf der linken Seite ein Faserzug aus, der auf den folgenden 
Schnitten allmiihlich dorsalwiirts ruckt (x-Fig. 5 uml folgende) und rechts 
vollstandig fehlt. 

Der nachste Schnitt (Fig. 4) trifft rechts bereits die kaudale Grenze 
des Trigeminus-Eintritts, wahrend links noch Facialis- und Abducens- 
wurzeln siclitbar sind. Diese anscheinend schiefe Schnittrichtung wird 
dadurch bedingt, dass die reclite Haubenhalfte durch den Herd nicht nur 
in verAro-dorsaier und medio-lateraler Richtung, sondern auch in ihrer 
sagittalen Ausdehnung erheblich verkQrzt ist, so dass auf der rechten Seite 
die frontalen Brftckenabsclmitte viel friiher getroffen werden als auf der 
linken. Der Herd hat hier noch nahezu die Gestalt und Ausdehnung wie 
auf dem vorigen Schnitte. Bemerkenswert ist der grosse Faserreichtum des 
rechten verschmiilerten hinteren Langsldindels gegentiber dem linken, das 
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deutlicho Lficken, namentlich in seincn medialen Absclinitten zeigt, wfthrend 
rechts gerade die lateralen Partieen von Fasern entbliisst sind. Die obere 
Olive ist rechts viel kleiner als links. Das kann durch die verschiedene 
l.age der beiden Querschnittshalften bedingt sein. Statt des Facialis- 
kernes sind jetzt bereits caudale Teile des motorischen Trigeminuskernes 
getroffen. 

Scbnitte durch die Eintrittsstelle des Trigeminus lassen erkennen, dass 
der Herd ein Areal bedeekt, dessen dorsale Grenze von dein tief einge- 
zogenen Boden der Rautengrube und ihrer lateralen ganz rechtwinklig zum 
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Fig. 4. 

Boden gestellten Wand gebildet wird. I)orso-lateral erreiclit er den lierab- 
tretenden Bindearm, dessen mediate Faserung durch zackentdrmige Aus- 
laufer des Herdes zerklttftet wird. Ventro-lateral grenzt er direkt an die 
eintretende sensible Quintuswurzel, ventral an ventrale Teile der Trapez- 
faserung, ventro-medial an die obere Olive, und dorso-medial sendet er 
einen Auslaufer bis an das hintere Langsbundel. Zwisehen diesein Aus¬ 
laufer und dem Boden der Rautengrube bleibt ein sdmiales Band erhalten, 
das normale Markfasern birgt. I lie innerlialb der Quintuswurzel gelegeneu 
Haufchen gelatinoser Substanz init relativ grossen Ganglienzellen sind 
intakt geblieben. Dagegen ist der eigentliche sensible und der tranze 
motorische Quintuskern in dem Ilerde aufgegangen. Audi die cerebrate 
Fortsetzung ties Solitiirbundelkcrnes, w’elclie sicli bekanntlieh mit dem 
dorsalen Teile ties sensiblen Quintuskernes verldndet, ist mitzerddrt, ebenso 
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die cerebrale Trigeminuswurzel. Frontal von der Eintrittsstelle des Quintus 
verkleinert sich der Herd rapid. AufeinemQuerschnittdurchdieLingula(Fig.5) 
erstreckt er sicli von der lateralen Ventrikelecke kings der inedialen Binde- 
armgrenze ventralwhrts und lings der ventralen Grenze des zentralen 
Hohlengraus medialw&rts. In seinen Bereich fallen: Locus caeruleus, 
cerebrale Trigeminuswurzel, medialste Teile des Bindearms, dorsale und 
laterale Abschnitte der Formatio reticularis und dorso-mediale Fasern des 
Tract, spino-thalam. und spino-tectal., endlich der Tractus rubro-spinalis. 
Der rechte Bindearm ist ktlrzer und breiter als der linke, der intakt ge- 
bliebene Teil der Formatio reticularis alba rait der zentralen Haubenbalin 
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eng verschmolzen und auffallend faserreich im Vergleich zur linken Seite, 
die an dieser Stelle gleichm&ssig hell erscheint. Ein dorsaler Zipfel ldst 
sich links von der dorso-lateralen Grenze der Formatio reticularis los und 
lasst sich bis zu der lateral von der cerebralen Quintuswurzel gelegenen 
grauen Substanz verfolgen. Audi dieser enthftlt dtlnne, blasse Fasern. 
Dorsal von dem medialen Pole der medialen Schleifc und ventro-lateral von 
den Querschnitten des pridorsalen Langsbiindels aus dem tiefen Vierhtigel- 
mark grenzt sich (auf einzelnen Schnitten) rechts ein kleines rundes Feld 
markhaltiger Fasern gegen die Umgebung ab, das links entweder fehlt Oder 
viol schwacher ausgebildet ist („sekund. V-Bahn, ventraler Teil?“, Fig. 5). 
Das rechte hintere LhngsbQndel setzt sich aus drei deutlich von einander 
getrennten Teilen zusammen: einem dorso-medialen Abschnitt mit reicher 
Markfaserung, einem ventro-medialen und einem lateralen Absdmitt mit 
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ganz spSrlichen, dQnnen, hellen Faserquerschnitten. Das linke hintere 
L&ngsbtindel hat gerade im dorso-medialen Teil eine Menge von Fasern 
cingebQsst, dieser erscheint daher schon makroskopisch ganz hell. Die 
ventro-mediale und laterale Abteilung dagegen si ml wesentlich markreicher 
als rechts. 

An der Stelle, wo die Lingula aufliort und das Velum medullare 
anterius an die Oberflftche gelangt (Fig. 6), ist der frontale Ausliiufer des 
Herdes bereits versehwunden. Die rechte Haubenhiilfte ist immer noch in 
Hdhe und Breite verkurzt. Es fehlt die cerebrale Quintuswurzel mit ihrem 
Kern, und die das Hohlengrau des Aquitduktes ventral und lateral be- 
trrenzenden Faserquerschnitte sind auf minimale Reste reduziert. Der ttbrig 
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gebliebene Teil der Formatio reticularis ist dunklcr und faserreirher als 
der entsprechende Abschnitt auf der linken Seite. Dem pradorsalen Liings- 
bundel liegt lateral und ventral das hereits in Fig. 5 autgetauehte mark- 
reiclie Feld an, das bier die Tendenz besitzt, sirli in dorsab*r und lateraler 
Richtung auszudehnen („sekund. V-Bahn, ventraler Teil(V)* 4 , t ig.o . Aut der 
linken Seite ist es nur schwach angedeutet. Die \eriinderung der beiden 
hinteren Liingsbiindel ist im w(*sentliehen die gleiehe wie in Fig. 5. Es 
tell It links die Yerbindung zwisrhen binterem Langshiindel und priidorsalem 
Liingsbiindel. Der Kern des zentralen Ildhlengraus ist rechts fast vbllig 
faserfrei. Die hier zum Velum empor/iehende ventrale Spino-eerebellarbahn 
ist aut beiden Seiten gleieh «_r 111 aiisirebildet. Das links im Berciche des 
Abducenskernes aus dorso-medialen Pyramidenhfmdeln dorsalwarts steigende 
Bfimlel x, welches rechts volLtandig telilt, bat inzwisehen die doi^alsten 
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Bi tickenfasern erreicht und ist ini Begriff sicli dem bier zuerst auftauchen- 
den Fedunculus corporis mammillaris von der lateralen und ventralen Seite 
her anzulegen. 

An der frontalen Brtickengrenze, ini Bereiche der binteren Vierhugel 
und der Bindeannkreuzung, sielit man bereits deutlicb, dass Fuss und 
Ilaube auf der recbten Seite an Breite und Kobe gegen die der linken 
zuruckbleibt. Dabei ist das ' Ganglion’des binteren Vierbugels links und 
recbts gleicb gut entwickelt. In der Ausstrahlung der lateralen Scbleife 
zuin binteren Vierhugel babe ieb ebentalls keinen deutlicben Unterscliied 
zwiseben beiden Seiten entdeeken konnen. Die cerebrale Quintuswurze! 
feblt recbts, die Greuze des zentralen Hdblengraus ist nach aussen und 
ventralwarts ganz undeutlieb, die ini Halbkreis medial und ventral von deni 
Hintervierbugel-Anteil der lateralen Scbleife gelegenen Tractus spino- 
thalamici und spino-tectalos feblen recbts bis auf minimale Reste, welcho 
ventral innerbalb des Winkels liegen. den die mediate Scbleife bier bildet. 
Die Formatio reticularis ist von don Bindearmfasern so durcbsetzt, das* 
sicb kein reiues Urteil uber ibren Fasergebalt auf beiden Seiten gewinnen 
liisst. Das in Fig. 5 und 6 gesebilderte Markteld dorsal vom medialen 
Pole der medialen Scbleife ist dureh den kreuzenden Bindearm zum Toil 
an rlie dorsale Greuze der medialen Scbleife gedriiekt. Auch hier ist dieses 
Feld auf einzelnen Sclinitten recbts starker ausgehildct als links. Ventral 
von der medialen Selileifenspitze liegt beiderseits lateral vom Gang¬ 
lion interpedunculare der Pedun cuius corporis mammil laris. Ventro¬ 
lateral von diesem bat sich links das in fniheren Sclinitten bereits gescbil- 
derte Biindel x angelegt, (lessen Querschnitt ein elliptiscbes Feld von an- 
sebnlicber Grouse bildet. 

Audi in der Hole* der vorderen Vierbiigel und der vollendcten Binde- 
armkreuzung (Fig. 7) ist die Verkleinerung der recbten Haubc sebr deutlicb. 
Der rechte llirnscbenkrltuss versclmialert sicli in seinen medialen zwei 
Dritteln, infolgc (lessen stosst die venrrale rnit der lateralen Fliicbe in 
cineni spilzen XVinkel ziisanimen. statt \\i<* links einen flacben Bogeii zu 
bibbai. WVitnvnd die dorso-mediale Erke des Fusses recbts nur schwaeh 
markbaltig i>t und in fast rechtem Winkel an das Ganglion pedunculare 
sir»<st, l;isst sicli links an gleicber Stelle ein bei Weigert-Farbung sebr 
dunkles. rundlicbes Bundel ;\ N i nacliweiscn, das die mediale Peripherie an 
dieter St('lle deutlicb vorwolht. An koiitinuierlichon Scbnittserien konnte 
icli fest>te]h*n. da-s dieses Biindel cine diivkte Fortsetzung des in Fig. 5 
und 6 gescbilderten Taractus ist. der auf der recbten Seite feblt. Die 
Substantia nigra ist recbts schmaler als links. In der Ilaube bebt sicb ein 
auf dmu Quersclinitt anniibcrnd \iereckiges Biindel, dorsal von dem medialen 
Pole der medialen Scbleife, ventral von der Formatio reticularis, lateral 
vom gekreiizten Bindearm. recbts deutlirher ah als links (..ventraler Toil 
der seknnd. V-Balin(?)“, Fig. 7 . wnin aueli der Unterschied nicbt auf alien 
Sclinitten ein markaiiter i>t. Aueh die dem Bindearm anliegende mediale 
(irenze der medialen Sebleite ei-eheint auf einzelnen Sclinitten links 
laseranner als r<rlit>. Di<‘ auf der linken Seite sebr deutlicbe core- 
brale Eorl-et/ung der lateralen Sebleite medial von der dorsalen Spitze des 
Lemniscus medius feblt reehts bi> auf wenige diinne Faserquerschnitte. 
/Avi>ehen mediab-r S<**bb * ife und dein Gran des Aquaduktes ist link> ein 
aii-i'linliclio^ Areal querget rotfeiier Ea-ern sjelitbar, das in cine dorse- 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Anatomischer Befund in einem als „Blutung in die rechte Briickenhalfte“ etc. 447 

mediate und eine ventro-laterale Abteilung sich zerlegen l&sst Die dorso- 
mediale Abteilung umscbliesst ein etwa halbmondfflrmiges Ganglion, die 
ventro-laterale endigt, ventralw&rts zugespitzt, in der N&he der medialen 
Scbleife („Tr. spino-tect. -|- thalam. sin. p. dors, und p. ventr.“, Fig. 7). 
Rechts ist nun die dorso-mediale Abteilung bis auf minimale Spuren ganz 
geschwunden, namentlich der dem zentralen HOblengrau zugewandte Teil, 
der ventro-laterale Abschnitt dagegen hat sich, wenn auch stark verschmalert, 
erhalten. Die Formatio reticularis lateral vom hinteren LftngsbQndel, 
ventral und ventro-lateral vom zentralen HOhlengrau ist links vorhanden, 
f&llt aber durch blasse F&rbung auf. Rechts ist diese Faserung durch den 

[Pars ventr. 

Tr. spino-tbal. I \ 

-f tect. sin. ) \ £ad. cerebr. Y. sin. 

I Pars dor®. Corp. quadrig. ant. sin. 



kreuzg. 

Fig. 7. 

Ausfall ihrer dorso-lateralen Halfte bedeutend reduziert. Der tlbrig ge- 
bliebene Teil enthalt mehr Fasern und farbt sich dunklcr als der gleiche 
Abschnitt auf der linken Seite. Medial geht er links in das gleichmassig 
gefarbte hintere Langsbundel liber, wahrend rechts sich zuniichst eine sehr 
faserarme laterale Zone anschliesst, die unvermittelt in einen sehr dunkeln 
medialen LangsbOndelabschnitt Gbergeht. Der frappante Unterschied in der 
Farbung der medialsten Teile des hinteren Langsbftndels (zu Ungunsten 
der linken Seite), wie wir ihn auf den frOheren Sclinitten konstatieren 
konnten, ist nicht mehr vorhanden. Die cerebrale Quintuswurzel feblt mit 
ihren Zellen auf der rechten Seite. An der ventro-lateralen Grenze des 
HShlengraus sind nur vereinzelte Faserquerschnitte vorhanden, so dass 
makroskopisch Hohlengrau und Haube an dieser Stelle unmittelbar in ein- 
ander Obergehen. Die Oculomotoriuskerne entbalten stark pigmentierte 
Ganglienzellen, sind aber beiderseits gleich gut entwickelt. 

Die folgenden Querschnitte lassen erkennen. dass sich die Verschma- 
lerung der medialen zwei Drittel ties rechten Hirnsehenkelfusses Ids in das 
Zwisehenhirn hinein verfolgen liisst, dass ferner das Bundel x am dorso- 
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medialen Winkol des linker) Fusses noch bis zum kaudalen Pol des Corpus 
mammillare deutlidi hervortritt. Weiter frontal verschwindet allmahlich 
dor Untersdiied ^o^oniilier der rediten Seite, es lasst sidi auch nidit an- 
geben, ob das Biindel in die den Hirnschenkel von innen nach aussen 
umgreifenden Fasern iibergeht. Von den spino-tektalen und spino-thala- 
niischen BGndeln bleibt links nur der dorsale Teil librig, allmahlich 
ventralwiirts rfickend, wiihrend recbts in der Hohe des Corpus genieulntum 
mediate keinc Spur dieser Faserung mehr sichtbar ist. Das Feld dorsal 
von dem inedialen Pole der medialen Sdileife, das links heller und faser- 
iirmer war als rechts, steigt allmahlich dorsalwiirts liings der lateralen 
Grenze des roten Haubenkernes und vereinigt sich in frontalsten Mittel- 
hirnebenen mit dem ventro-medialen Abschnitte der Formatio reticularis. 
Die reiclie (^uerfaserung des tiefen Vierhilgclmarkes, die Vermischung mit 
Fasern aus der dorso-lateralen Kapsel des roten Kernes, die durchquerenden 
111-Fasern bedingen es, dass in dieser Gegend kein deullicher Untersdiied 
in der Ausdehnung und Farbung der Formatio reticularis zwischeu beiden 
Seiten zu konstatieren ist. Erst in der Nahe der hinteren Kommissur 
tauchen links veiitro-lateral vom lateralen Winkel des zentralen HOhlengrau 
dicke Faserquerschnitte auf, die links an gleiclier Stelle fehlen und die dem 
ventralen Abschnitte der Commissura posterior angehoren. Cerebrate 
(^uintuswurzel und ventro-laterale Begrcnzung des Hdhlengraus sind rechts 
auch in dieser Hohe nicht vorhanden. Weiter frontal, an der Stelle, wo 
der Darkschewitschsche Kern der hinteren Kommissur und des hinteren 
Langsblindels auftaucht, sieht man links deutlich die starken Kommissuren- 
biindel dorsalwiirts ziehen, innerhalb des ventralen Teiles der Kommissur 
auf die reclite Seite hinilhertreten und von oben her in den rechten Dark- 
schewitschschen Kern einstrahlen. Links besteht zwar der Kern, aber 
nur minimale Andeutungen einer Verbindung mit der hinteren Kommissur. 
Der Untersdiied ist selir frappant. 

Die Figur N stellt einen Querschnitt durch kaudale Tlia- 
lamusabsdinitte dar. Es sind die Corpora mammillaria, die Tractus optici, 
die Hirnschenkelfiisse beim Uborgang in die innero Kapsel, die Corpora 
Luysii, die frontalen Pole dor roten Hauhenkerne, die Fasciculi retrotlexi 
bei ilirer Kinmundung in die Ganglia habenulae, die ^Centres medians de 
Buys-, Nuclei arcuati, ventro-lateralen Thalamuskerne, Pulvinaria getrotfen. 
Die Atropliie des rechten Ilirnschenkelfusses bedingt eine deutliche K 011 - 
kavitiit an der ventralen Peripherie und eine Liieke zwischen ihr und dem 
rechten Tractus opticus. Da auch der reclite Sehhiigel erheblich an 
Yolumen gegcmiiher dem linken reduziert, lateral aber mit der inneren 
Kapsed und dem Striatum eng verbunden ist, hat sich die reclite Wand des 
dritten Ventrikels seitwiirts gedrelit, und stellt ganz sclirag' von union 
innen nach oben aussen, wiihrend die linke ilire normale Lage beibehalt. 
Die Lamina medullaris interna thalami strahlt links in machtigen Ziigen 
durch laterale Teile des Nucleus arcuatus hindurch zur lateralen Kapsel 
des Centre median aus wiihrend rechts die gleichon Stcllen bosonders in 
der Umgehung dor lateralen Abschnitte des Nucleus arcuatus geringere 
Schwarzung aufweisen. Jm (iegonsatz dazu liis^t sich dorsal von dem 
Innengliedo des Nucleus arcuatus, in ventro-medialen Teilen des Centre 
median, links kaum eine Andeutung von markhaltigen Faserquerschnitten 
nachweLen, wiihrend rechts hier eine Menge medial konvergierender Mark- 
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fasern vorhanden ist, die aus dem lateralen Abschnitt des Centre median 
kontinuierlich bis in die Niihe des zentralen Ventrikelgrau und der dorsalen 
Haubenstrahlung ziehen ( r sek. V-Bahn, ventraler Teil (?)“, Fig. 8). Der Unter- 
schied ist in kaudalen Thalamusteilen fast auf alien Schnitten nachweisbar, 
vorliert sich aber in frontalen Ebenen. Hier bleibt dann als einzig nach- 
weisbare Differenz zwischen beiden Halften die Reduktion des Volumens in 
Fuss und Haube des rechten Zwischenhirns ttbrig. 


Die im Vorstehenden genauer geschilderten anatomischen Ver- 
anderungen lassen sich dahin zusammenfassen: Die Gehirn-Sektion 
eines 77 jahrigen Marines 7 der vor 7 Jahren einen apoplektiformen 
Insult rait dauernden Ausfallserscheinungen auf sensiblem und moto- 
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Fig. s. 

rischem Gebiet (Xaheres siehe weiter unten) erlitten hat, ergibt ausser 
Altersveriinderu ngen der Hirnhaute und massiger Sklerose der Him- 
artenen einen Erankheitsherd in der Haube der rechten Bruckeu- 
halfte, der sich durch seine anatomisehe Beschaffenheit als hamor- 
rhagische, durch Bindegevvebswucherung der Wand (Narbenbildung) 
staik verengte Cvste, mithin als die holge emer alien Blutung cbarak- 
terisiert. Die dorsale \\ and der Cvste ragt kaudal in das Lumen der 
Bail ten gm he hinein und 1 st nut der Fnterfliiche des nach rechts ver- 
zogenen Kleinhirnwurmes verwachsen — ein Zeichen, dass die ur- 
spriingliclie Blutung den Boden des 4. \ entrikels durclibroclien oder 
wenigstens stark vorgewblbt hat. Y\ ahrend die Striae acusticae be- 
reits kaudal von der dorsalen Cystenwand liegeu, reiclit- der ventro- 
kaudale Fortsatz des Herdes weiter spinal warts his in die lb die 
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frontaler Teile der Oliva inferior hinab (Fig. 2). Die schrage 
Schnittrichtung bedingt es, dass dorsale und ventrale Partien der 
kaudalen Herdgrenze in einen Querschnitt zusammenfallen. Fig. 
153 des Obersteinerschen Lehrbuchs (Anleitg. b. Stud. d. Baues 
d. nerv. Zentralorgane, 4. Auflage, 1901) wurde etwa der kaudalen 
Grenze des ventralen Herdzipfels, Fig. 154 dem kaudalen Pole der 
dorsalen Cystenwand entsprechen. Frontal warts sendet der Herd einen 
dorsolateralen und dorsomedialen Auslaufer bis zur Hohe der Lingula 
cerebelli (etwa Obersteiners Fig. 159), wahrend der ventromediale 
Teil bereits dicbt frontal vom Quintus-Eintritt endigt (Obersteiners 
Fig. 158). An seinem spinalen Pole grenzt er mediodorsal an die 
inneren Teile des Nucleus dorsalis acustici und der Formatio reticu¬ 
laris alba, dorsolateral steigt er langs des Bodens der Rautengrube 
dorsal vom Strickkorper bis zum Kleinhirn empor und zwar bis an 
die Stelle, welche etwas weiter cerebralwarts vom Bechterewscben 
Vestibulariskern eingenommen wird. Die laterale Wand trifft den ein- 
strahlenden Vestibularis, den medialen Rand des Strickkorpers und den 
dorsalen Pol der spinalen Trigemiuuswurzel mit ihrem Kern. Ventro¬ 
medial reicht er bis an den kaudalen Pol der oberen Olive und die 
zentrale Haubenbahn, ventralwarts bertihrt er ventrolaterale Teile der 
spino-tektalen und spiuo-thalamischen Fasern, die ventrale Spinocere- 
bellarbahn und ventralste Trapezfasern aus dem ventralen Cochlearis- 
kern. Seine grosste Ausdehnung hat der Herd in der Hohe des VI- 
und Vll-Austritts erreicht Hier bildet ebenfalls der Boden der Rauten¬ 
grube seine dorsale Grenze, dorsomedial reicht er bis an das hintere 
Langsbtindel, dorsolateral bis zum herabsteigenden Bindearm, lateral 
zum Corpus restiforme; seine ventralen Zipfel umfassen die spinale 
Trigeminuswurzel, der vendrometiale Teil wird wieder von ventralsten 
spino-tektalen, spino-thalamiscben, spino-cerebellaren und Trapez-Fa- 
sern begrenzt, wahrend die mediale Wand des ventralen Auslaufers 
an die obere Olive und mediale Teile der Formatio reticularis stbsst 
(Fig. 3). In der Hohe des Abducenskernes lasst der Herd dorsomedial 
den Nucleus funiculi teretis frei, feruer einen dorsomedialen kleinen 
Rest vom Abducenskern, dringt. aber mediulwiirts bis in die lateralsten 
Teile des liinteren Liingsbundels vor; ventromedial hat er sich bereits 
aus der Faserung zwischen oberer Olive und ventralem Pole der spi- 
naleu Quintuswurzel zuriickgezogen: ventrale, laterale und dorsolate- 
rale Grenze wie obcn. In der Hohe des Quintus-Eintritts bildet der 
Bindearm die laterale, die spinale Quintuswurzel und das Gowers- 
sehe Biindel die ventrale Grenze des Herdes. Am frontalen Pole 
endlich umgehen ihu lateral der Bindearm. ventral die ventralen 
Fasern des Tr. spino-tectalis und spino-thalamicus, danebeu der 
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Tr. spino-cerebellaris ventralis, medial die zentrale Haubenbahn und 
die laterale Formatio reticularis, dorsomedial das hintere Langsbundel, 
dorsal der laterale Winkel der Rautengrube und das Velum medullare 
anterius. In der Hohe der grossten Breitenausdehnung des Herdes 
deuten geradlinige Blutsaulen (allerdings ohne deutliche Gefiisswan- 
dung) noch die Lage des geborstenen Blutgefasses an (Fig. 3). Sie 
entsprecbeu etvva dem intrapontinen Wege des zentralen Astes der 
Arteria radicularis nervi facialis. 

Der Herd hat folgende Teile des Haubenquerschnitts zerstort: 

1. Dorsale Fasern der vom rechten Cochleariskern stammenden 
Trapezbahn, insbesondere nahezu alle zur Oliva superior tretenden 
Trapezfasern. Auch Helds „dorsale Trapezbahn“ vom ventralen VIII- 
Kern und Tuberculum acusticum via spinale Quintuswurzel zum Corpus 
trapezoides muss getroffen sein. 

2. R. Tractus rubrospinalis (= Monakowsches Biindel). 

3. Dorsomediale Abschnitte des rechten Tractus spino-tectalis 
und spino-thalamicus. Der rechte Tractus spino-cerebellaris ventralis 
kann keine erhebliche Eiubusse erlitten haben, denn er zeigt beim 
Emportreten zum Velum medullare anterius keine Differenz gegen- 
fiber dem linken. 

4. Kern, Wurzeln und austretenden Stamm des rechten Facialis 
(+ Intermedius?). 

5. Kern des rechten Abducens bis auf minimale Reste; ausserdem 
die Abducenswurzeln ventral vom Austritt aus dem Kern. 

6. Rechten motorischen Quintuskern. 

7. Cerebrale Abschnitte des Kerns der rechten spinalen Trigemi- 
nuswurzel und den sensiblen Quintuskern bis auf die innerhalb der 
eintretenden Quintuswurzel gelegenen Haufchen von Ganglienzellen. 

8. Die cerebrale Fortsetzung des Kerns der rechten spinalen 
Glossopharyngeuswurzel. 

9. Die dorsale Kuppe der rechten spinalen Quintuswurzel in ihrer 
frontalen Strecke. 

10. Fibrae concomitautes radicis spinalis trigemini dextri (Breuer- 

Marburg). 

gll. Die rechte cerebrale Trigeminuswurzel (mit der Substantia fer- 
ruginea) nahe ihrem Austritt. 

12. Rechte Vestibulariswurzeln im dorsalsten Abschnitte ihres Ein- 
strahlungsbezirks. 

13. Frontalen Pol der spinalen Vestibulariswurzel nebst Kern. 

"14. Den frontalen Teil des dorsalen (dreieckigen) Acusticuskerns. 

Deutsche Zeitsclirift f. Nervenlieilkunde. XXVII. Bd. 30 
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15. Den reehten Deitersschen und Bechterewschen Kern. 

16. MedialeD Teil des reehten Corpus restiforme. 

17. Einzelne mediale Fasern des reehten Bindearms. 

18. Dorsale Teile der die sekundare sensible Trigeminusbahn ent- 
haltenden Formatio reticularis alba dextra. 

19. Lateralste Fasern des reehten Fasciculus longitudinalis dorsalis 
(sive posterior). 

20 . Die aus dem linken Darkschewitschschen Kerne (Nucleus 
commissurae posterioris + fasciculi longitudinalis) entspringenden 
Fasern der hinteren Kommissur, welche zur Oblongata hinabsteigen. 

Es ist begreiflicb, dass der Ausfall so vieler und wichtiger Teile 
zu betriichtlichen sekundiiren Veriinderungen gefiihrt hat. Dass die 
Weigert-Farbung uns nur einen Teil dieser Degeneration enthtillt, 
habe ich bereits oben erwiihnt. Ich mochte hier nur hinzusetzen, dass 
auch eine Unterscheidung der Wallerschen (cellulifugalen) Entartuug 
von der ,,retrograden“ (eellulipetaleu) Degeneration sich auf Weigert- 
selien Priiparaten nieht sicher durelifuhren Iiisst. Wir werdem dem- 
nach die betretl’endeu Ergebuisse unserer Schnittserie cum grano 
salis betrachten miisseu. 

Durch den Herd ist primar die ganze rechte Haube der BrGeke. 
sekundiir die Haube der Oblongata, des M it tel- und Zwischenhirns 
naeli alien Kiebtuugen bin verkleinert. 

Audi der rechte Hirnschenkelt'uss ist namentlich in seinen medialen 
zwei Dritteln atrophiert. Die Thnlannisatrophie bedingt eine schriige 
Neigung der reehten Wand des dritten Ventrikels. 

Es sind dogeneriert (resp. atrophiert): 

Cau dal wii rts: 1. Das rechte hintere Liingsbundel, bis zur Hohe 
der Pyramidenkreuzung als verkleinert naebzuweisen. Die Veriinde- 
rung wird sieli aber in Wirklidikeit bis in das Iluekenmark er- 
streekeu. 

2 . Die Fasern der reehten Formatio reticularis alba (bes. dorsaler 
Teil); verniutlicb ist darin entl alten die von Probst entdeckte Ver- 
bindung zwiseheii eerebraler < k >uintuswurzel und den Vaguskernen resp. 
Kernen der Formatio reticularis bulbi. 

Heelite sjiinale Yestibulariswurzel. 

4. Kleinhirn-nlivent'asern aus deni medialen Teile des reehten 
Striekkdrpers zur linken Olive. Es ist bemerkenswert, dass auch in 
dit-sem Falle die medialen Striekkbrpor-Fasern hauptsiichlich mit kau- 
daleii Abscbnitten der gekreuzten Olive in Yerbindung stehen. Ob 
auch der Faserveilust innerhalb frontaler Teile der reehten, also un- 
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gekreuzten, Olive mit der Lasion des Corpus restiforme zusammen- 
hiingt, lasse ich dahingestellt. 

5. „Fibrae concomitantes rad. spin. nerv. trigem. dextr.“ bis in die 
Gegend der Pyramidenkreuzung. Es sind das medial von dem Kern 
der spinalen Quintuswurzel gelegene Sagittalbiindel, die dorsalwarts 
bis nahe an den Kern des Solitarbiindels reiehen. Breuer und Mar¬ 
burg (a. a. 0.) haben sie zuerst genauer boschrieben. Karplus und 
Spitzer (Arbeiten a. d. Instit. f. Anat. u. Phys. d. Zentralnervensyst. 
a. d. Wiener Universitat [Prof. Dr. Obersteiner], Bd. XI, 1904) halten 
diese Biindel fur zentrale sensible Bahnen; ich mbchte sie, soweit ich 
darviber urteilen kann, eher als Verbindungsfasern zwiscben den ein- 
zelnen Hohen des spinalen Quintuskerns ansprechen. 

6. Wahrscheinlich Fasern des Tractus rubro-spinalis. 

Auf die Atrophie spinaler Quintuswurzelfasern in ventro-kaudalen 
Teilen der liuken Substantia gelatinosa mbchte ich um so weuiger 
Gewicht legen, als sie nur in kaudalen Hohen der Pyramidenkreuzung 
sichtbar ist und holier oben eher die rechte Seite sich als atrophiert 
erweist. 

Frontalwarts: 1. Der mediate Teil der linken, der laterale und 
ventromediale Abschnitt des rechten hinteren Laugsbiindels. Das 
entspricht vollstandig dem Befunde, welchen Fraser bei Hun- 
den, ich bei Tauben nach Zerstorung des Deitersschen Kerns (resp. 
der ihm entsprechenden Area acustica bei Tauben) erhalten haben. 
In frontalen Ponsebenen besteht das hintere Langsbuudel aus drei gut 
von einander zu trennenden Abteilungen: einer inneren, einer mitt- 
leren und einer iiusseren (konform mit Spitzer, Arbeit, a. d. Instit. f. 
Anat. f. Phys. d. Zentralnervensyst. an der Wiener Univ. [Prof. Dr. 
Obersteiner], VI. Heft, S. 1, 1S99). 

2. Der dorsale Teil der rechten Formatio reticularis mit der se- 
kundiiren Bahn aus kaudalen Keruteilen der linken spinalen Quiutus- 
wurzel (Figg. 6 — S 1 0 . Wir kbnneu die Degeneration bis zur late- 
ralen Kapsel des rechten .,Centre median" und zu dem lateralen Teile 
des Nucleus arcuatus via Lamina medullaris interna thalami verfolgen 
(Fig. 8). 

3. Die links Yerlaufende sekundiire Balm aus der frontalen 
Endstreckedes Kerns der rechten spinalenQuintuswurzel. leh rechne da/u 
einmal einen dorsalen Abschnitt, der innerhalb der linken Format io 

1) Verjrl. Wallenberg, Anatom. Anzeiirer IU1. 1*J. 5. 18b.’> und 474. 

Bd. 18. lbCO; Arch. f. l^ychiutric. }»d. -M. I'.'O], 
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reticularis lauft. Diese Yeranderung betrifft gleichmiissig das ganze 
Areal der Form. ret. alb., infolge dessen ist das Bild links ein anderes, 
als rechts: Links diffuse, aber nur massige Aufhelluug der Formatio 
reticularis, rechts vollstandiger Faserschwund in dorsalen Teilen, bei 
normaler Faserdichte in ventralen* Abschnitten der Formatio reticu¬ 
laris (vergl. die Figg. 6—7). Zweitens mochte ioh das dorsal vom 
medialen Pole der medialen Schleife in frontalen Ponsebenen gelegene, 
rechts normal gebliebene, links stark gelichtete Biindel („ventraler 
Teil der sekundaren V-Bahn?“, Figg. 5—7) als ventralen Abschnitt 
der sekundaren Trigeminusbahn aus den frontalsten Teilen des 
Kerns der spinalen Quintuswurzel ansprechen, da es einen ganz 
ahulichen Verlauf nimmt, wie das von mir beim Kaninchen nach 
Zerstorung ventro-frontaler Kernabscbnitte der spinalen Quintuswurzel 
znr Degeneration gebrachte (siehe Fig. 6 meiner Arbeit im Anatom. 
Anzeiger, Bd. 18, 1900). Es ist wohl derselbe Faserzug, welcher 
von Probst als „ventrales Kleinhirn-Thalamusbundel + sekundare 
Quintusbahn", von Spitzer (1. c.) als einzige sekundare Quintnsbahn 
beschrieben wurde.') Er verschwindet in der Bindearmkreuzung, wan- 
dert dann innerhalb des Mittelhirns (wie bei meinen Kaninchen) dorsal- 
warts langs der lateralen Kapsel des roten Kerns und schliesst sich 
dann ventromedial den iibrigen sekundaren Quintusfasern an der fron¬ 
talen Mittelhirngrenze an, um sehliesslich in ventro-mediale Teile des 
Ceutre median (via medialen Abschnitt der Lamina medullar, interna 
thalami und Innenglied des Nucleus arcuatus) einzustrahlen (Fig. 
8). Man beachte die Differeuz in der Endigung der zentralen 
Quintusbahn auf beiden Seiten: Rechts — Zerstorung der Bahn aus 
kaudalen Kernabschnitten — Ausstrahlung in die laterale Markkapsel 
des Centre median und laterale Teile des Nucleus arcuatus, links — 
Degeneration der Bahn aus frontalen Kernteilen — Ausstrahlung in 
mediale Teile des Centre median. Diese Differenz, welche mir tibri- 
gens auch in der letzten Figur der Arbeit von Spitzer (a. a. 0.) an- 
gedeutet zu sein scheint, im Text aber nirgends erwahnt ist, stimmt 
sehr gut mit den Endigungsverhaltnissen der gleichen FaserzQge 
beim Kaninchen Qberein (s. Anatom. Anzeiger 18. Bd.), folgt also 
auch den Gesetzen von der exzentrischen Lagerung der langsten 
Bahnen. Ich halte es fur unwahrscheinlioh„ wenn auch nicht ausge- 
schlossen, dass die wenigen zerstorten Fasern des rechten Binde- 

1) Spitzer (a. a. O.) nennt ihn „ventrales Haubenbiindel 1 '. In seinem 
Areal lauten auch gekreuzt absteigende Rindearmfasern (Thomas, Cajal, 
Lewandowsky), die aber hier bei der geringen Lasion des Bindearms kaum in 
Betracht koramen. 
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arms zur Faserlichtung im linken Centre median mit beigetragen 
haben.■) 

4. Der dorsale resp. dorso-mediale Abschnitt der rechten spino- 
tektalen + spino-thalaraischen Bahn aus dem linken Hinterhorn des 
Rttckenmarks zum rechten Mittel- und Zwischenhirn (Fig. 6—7). Die 
Zwischenhirnfasern babe ich mit der Weigert-Methode nicht degeneriert 
darstellen konnen. Da sie sich indessen dort, wo sie noch mit dem 
Mittelhirn-Anteil vereinigt, sind, tiberall ventro-lateral an die dorsale 
Abteilung der sekundaren Quintusbahn (aus kaudalen Abschnitten des 
linken spinalen Trigeminuskerns) anlegen und mit ihr zusammen ein 
nahezu faserfreies Feld ventro-lateral von der Stelle der cerebralen 
Quintuswurzel bilden, so ist wohl die Vermutung gerechtfertigt, dass 
sie auch im Thalamus in den dem Nucleus arcuatus benachbarten 
Teilen des ventralen Thalamuskerns ihr Ende finden. Innerhalb des 
Mittelhirns ist ihnen der normal gebliebene ventrale Teil des Tractus 
spino-tectalis ventro-lateral angelagert. Dieser verschwindet aber be- 
reits im Bereiche der vorderen Vierhtigel. Ein Vergleich mit den 
Figuren der Spitzerschen Arbeit (a. a. 0.) liisst erkennen, dass an 
der Stelle der bier gesehilderten Fasern seine „laterale Haubenbahn“ 
liegt. Sie entspricht etwa dem dorsalen Teile des Tr. spino-tectalis 

spino-thalamicus, reicht aber noch in die Region der sekundaren 
dorsalen Quintusbahn hiuein. Da ich bei Kaninchen die Resultate 
Kohnstamms bestiitigt und ervveitert habe, dass namlich die 
aus frontalen Riickenmarksabschuitten stammenden spino-tektalen -f- 
spino-thalamischen Fasern dorso-medial von den aus kaudalen 
Rm-Segmenten aufsteigenden innerhalb des Hirnstammes gelegen 
sind, so glaube ich annehmen zu diirfeu, dass in unserem Falle 
die sekundare sensible Balm aus dem Hinterhorn des Halsmarkes 
degeneriert, die aus Brust- und Lumbo-Sakralmark dagegen frei- 
geblieben ist. 

5. Fasern der rechten Formatio reticularis dorsalis zum linken 
Darksche wits chschen Kern via ventrale Abteilung der hinteren 
Kommissur. 

6. Rechte ccrebralc Quintuswurzel nebst Kernzellen bis zu fron¬ 
talen Teilen des Mittelhirns. 

7. Es fehlt rechts total ein Faserzug X, vveleher links aus dorso- 

1) Aninerkung bei der Korrektur: Die (allerdings inkonstante) Auf- 
hellung an der medialen Greuze der linken niedialen Schleife im Mittelbirn 
(Fig. 7) mochte ich nach neuesten Degenerationsresultaten bei Kaninchen kon- 
form mit Cnjal und besonders Lewaudowsky (Untersuchungeu fiber die 
Leiiungsbahnen des Tiuneus cerebri l‘jn4. Jena, Gustav Fischer) fur eiue Folge 
der Lasion des rechten scnsiblen Trigeminuskernes sens, strict, halteu. 
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medialen Pyramidenbiindeln in Abducenshohe dorsal warts und frontal- 
warts zieht, am frontalen Bruckenende sich ventro-lateral an den Pe- 
dunculus corporis mammillaris anlegt, im Mittelbirn die dorsomediale 
Spitze des Hirnscbenkelfusses nacb innen vorwolbt und in kaudalen 
Tbalamusebenen weiterer Verfolgung sich entzieht (Figg. 5—7). Viel- 
leicht scblingt es sich in der Hohe der Corpora mammillaria um den 
Hirnscbenkel ventro-lateralwarts herum. tjber die Bedeutung des 
BQndels kann ich nichts Sicheres aussagen. Der eigenartige Verlauf 
l&sst zwar an eine Analogie mit dem „Pes lemniscus" Oder der Hirn- 
nerven-Pyramide (Fibrae cortico-bulbares) denken. Es spricht aber 
gegen eine solche Auffassung 1. das Fehlen des Bnndels gerade auf 
der Herdseite, es miissten demnach die kortiko-bulbaren Fasern vollig 
ungekreuzt zu den motorischen Hirnnervenkernen ziehen, 2. der tiefe 
Abgang des BQndels von der Pyramide innerhalb der Brficke, noch 
im Bereiche der grossten Ausdehnung des Herdes. Es ist unwahr- 
scheinlich, dass die Fasern der Hirnnervenpyramide erst caudal warts 
bis zur Abducenshohe ziehen, um dann erst in die Haube und weiter 
frontalwarts zu den motorischen Kernen zu gelangen. Nicht ausge- 
schlossen erscheint mir die Deutung des fraglichen Zuges als abnorm 
verlaufender Teil der linken frontalen BrQckenbahn. FUr bessere Er- 
klarungen ware ich dankbar. 

Waren die wahrend des Lebens beobachteten Erscheinungen hin- 
reichend, um Ort, Grosse und Natur des Herdes zu bestimmen? Ich 
glaube, dass diese Frage sich am besten beantworten lasst, wenn die 
einzelnen Symptome, ihre klinische Verwertung fQr die Herddiagnose 
und der anatomische Befund direkt miteinander verglichen werden 
konnen. Ich stelle daher im folgenden 1. Symptome, 2. anatomische 
Deutung wahrend des Lebens, 3. Sektionsbefund in einer Tabelle zu- 
sammen und bediene mich fur 1 und 2 moglichst des Wortlauts 
in der gleich anfangs zitierten Arbeit (diese Zeitschrift, 19. Bd., 
S. 244—248): 


Nr. Symptome 


Anatomische Deutung 
wahrend dee Lebens 


Sektionsbefund 


1. Schwindel ohne 
Neigung nacb einer 
! Seite zu fallen 
(S. 244). 


Ob Veatibularir-afl'cktion, j 
schwer zu entscheideu, 
unwahrscheinlich, weil ; 
keine Meigiing besteht, ! 
nnch einer Seite zu fallen. 
Wahrscheinlich die Zer- 
storung der Trapezfasern | 
als Ursache anzusehen. 
Auf Stricbkorpcrbeteili- 
guug deuten gewisse 


Vestibularisendigung, 
Bechterewscher Kern, 
spinale Vestibulariswur- 
zel nebst Kern u. media* 
ler An teil des rechten 
Strickkorper sind durch 
den Herd zeretort. 
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Nr. I Symptome 


2. ; Ausgedehnte Horn- 
hautuarbe rechts) 
1 infolge einer ab- 
gelaufenen Kerati¬ 
tis dextra (S. 244). 


3. 1 iSensibilitatsstbrun- 

gen in beiden Tri- 
( gem inis, rechts, 
ausser dem Nasen- 
riicken, dessen 
Nachbarschaft und 
Unterlippe, haupt- 
saehlich dieSchleim- 
liaute der Mund- 
hbhle und Zunge 
inkl. Geschmacks- 
fasern betredend, 
wall rend links die 
I Schleimhauteschwa- 
cher, die Hcsichts- 
haut, besonders aueh 
die Schlafengegend 
bis zum Ohre star¬ 
ker gelitten haben. 
Schmerzsinn weit 
! niehr als Tempcra- 
tu rain n beteiligt, 

Beriihriingsempfm- 
dung ziendicli nor- 
i mal iS. 245). 

4. I Parese d. Kaumus- 
| keln auf d. r. Seite. 

' Unterkief. 11 Zungen- 
basisnacli r.hiniiber- 
I geschoben (Parese 
d. Pterygoid, dexti. 
Zunge iniblge dessen 
: trotz uormaler. i>e- 
I wegungsfahigkeit 
j nacli links au^ge- 
1 st reck t. Kehlkopf 


Anatomische Deutung 
wahrend des Lebens 

ataktische Eigentumlich- 
keiten hin, aber aueh 
diese Stbrung wurde sich 
hinreichend aus einer 
Zerstbrung derinnerhalb 
des Herdareals liegenden 
ventralen Cerebellarbahn 
erkliiren (S. 247). 


Zerstbrunghauptsachlich 
des Kernes, weniger der 
Fasern der rechten spi- 
nalen Quintuswurzel in 
frontaleu Teilen ihres 
Verlaufs(daueben Liision 
des VII-Kernes und der 
VH-Wurzel) (S. 240 247). 


Kern, weniger Wurzel 
frontaler Teile der rech¬ 
ten spi nalen Quintuswur¬ 
zel (S. 240/247). 

Portio intermedia W ri fi¬ 
ber gii, cerebrale Fort- 
setzung des Solitarbiin* 
dels mit seinem Kerne, 
sekundare Quintusbahn 
(quinto-thalamisehe 
Balin'), dorsomedial von 
der spino-tektalen und 
spino-thalarnisehen Bahu 
fur gekreuzte Rumpl-, 
Hals-, Sehulterfasern ge- 
legen (S. 217), also late¬ 
ral vorn hinteren Liings- 
biindel gelegeuer Teil 
der Formatio reticularis, 
welcher die zentrale 
Quintusbahn eutlialt 
(S. 24s). 


Zer-toning des rechten 
motorise hen Trigeminus- 
kerns iS. 24S . 


Sektionsbefund 


1 Zerstbrung hauptsaHi- 
j lich des Kernes, daneben 
aueh dorsaler Fasern der 
rechten spinalen Quin¬ 
tuswurzel in frontalen 
I Teilen ihres Verlaufs 
(daneben Liision des 
VII-Kernes und der VII- 
Wurzel). 

Kern, dorsaler Pol fron- 
taler Teile der rechten 
spinalen Quiutuswurzel. 

Portio intermedia Wris- 
bergii, cerebrale Sort- 
set zung des Solitarbiin- 
dels mit seinem Kerne. 
Sekundare Quintusbahn 
(quinto-thalamisehe 
j Balm), dorsomedial von 
' der spino-tektalen und 
spino-thalamischen Bahn 
1 fur gekreuzte Rump!-, 
Hals-, ^ehulternfasernge- 
legen, aus kaudaleu 
Kern teilen der linken 
spinalen V- Wurzel, also 
lateral vom hinteren 
Langsbiindel gelegcner 
Tt‘i 1 der Formatio reticu¬ 
laris, welcher den dor¬ 
sal vn Teil der zentralen 
Quintusbahn enthalt. 

Zerstbrung des rechten 
im>to ri schen Tri gem i n us = 
kerns, der cerehralen 
(Quintuswurzel und des 
Locus coeruleus. 
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Nr. Sy nip to me 


Fort- : von reehts vorn 
s, ' tz ^ naeli links hinten 
geriehtet (S. 
^eiiluekstbrnng 
reehts S. iM.'h. 

5. Tot ale Lahmiingdos 

reel i ten Ahdueeris 
to h ii e 1] e t ei I i - 
tr n ii des link e n 
1 vee t us in tern ns) 
(S. LMY. Also koine 
Amh ntune von kon- 
jugierter Aiurenmus- 
kellahmung. 


ti. Tot 2 tIt* Paralyse dts 
reehten Eaeialis in 
a Urn X wei eon, m it 
Entar tung>reaktion 
der von ilmi inner- 
viorten Muskelri 
(S. J-ibj. 

* . I 'art irllr Labyrinth- 
tan i ihrit < ler leehteit 
>ritr. J hh'verino-jrn 
re< hts Mark herah- 
gesetzt. Lie /a III 
V Wild nirlit eel a m t, 

ebr n>o Wrldrli die 
lldc}|Men Tnlu- dr- 
K laviep* nieht walir- 
U e f 11 ' 111 n i r 11 . w ; i 1 1 l'e n d 

Tilde mil 1 niiltlrte 
L' U t ]Ml/i]>UTt Wit- 
dell. klioehenlei- 
tune >taik herah- 
ei•>< t/t und v i r- 
kiii / t, I! i n n j m>- i- 
liv. Wr her i.r-ativ 
ant d* ii Seiieiti I 
an(er-ri/it* >tin:m- 
‘Ja hid N\ 111 i link- 
he - -1 t al- Irelil- 
■jeii. - t t . Link- n< »r- 

Ilia!' \ r ! ilil it !l]--e 


Anatomische Deutung 
wall rend des Lebens 


Sektionsbefund 


Elision der roeliten Al>- 
dtieenswurzel aut’ ill rein 
Wege voni Kerne his zur 
Aussenseito der roeliten 

Pyraniide. 


R. Laeiali.-kern u. -Wur- 
zel iS. w-l">aneh die 
absteigende S. iMsj ist 
zerstort. 


r n t e r b r ec h u n e d e r roc 111 e u 
Abdueenswurzel ventro¬ 
medial vom VI - Kern. 
Daneben noeli Zerstoru ng 
des reehten Abducens- 
! kernes selbst bis auf 
einen do rso- media leu 
Rest, Zerstbrung des 
reehten Dei tersschen 
; Kerns, frontaler Ab- 
sehnitte des dorsalen 
i dreieekigeii i Aeustieus- 
kerns, latoralster Fasern 
des reehten hinteren 
Langsbiindels. 

R. Faeialiskern u. -Wur- 
zel, aneh die ahstOgende, 
sind zerstdrt. 


L ntrrhreehnng reehter Enterbretditing dorsaler 

I rapezta-ern v<»r ilnvr reehter Trapeztasern vor 

Kreuzung 1? 17 . ideich ihrer Kreuzung und vor 

naeli ihrem AuMrm aus ihrem Eintritt in die 

deni ventralrn I’oehlea- Oliva superior, also gleieli 

riskern S. iMsi. naeli dern Austritt aus 

deni ventraleu Coehlea- 
riskern. 
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Nr. | Symptome 

i 

8. Flypast liesie fiir 

yclinierz, weuijrer 
iiir Temperaturem- 
plindung an der 
linken Hals-, Brust- 
uml ^eliuJtergegcnd 
iS. 24.j). Ubergang 
nach obeu in die 
hv pas tin tische Ge- 
siciitszone, untere 
I Grenze am oberen 
: Kande der zweiteu 
! Kippe and an der 
Ansatzstclle d. Del- 
toideus (S. 2 lb). 

[), j Geringe Steigerung 
der 8ebnenret1exe 
des linken Beins, 
des linken Radius- 
reHexes 8. 24b i. 


Anatomisehe Deutung 
wahrend des Lebens 


Dorso - medialer Auteil 
der spino-thalamischen 
Balm tur Hals-8chulter- 
Brust; 18 . 248). 


Unsieher, ob die Fusion 
sieii bis in die Nalie der 
rechten Py ramble aus- 
dehiit R8. 24b). 


Sektionsbetuud 


Dorso-medialer Anteil 
der spino-tektalen nnd 
nnd spino-thalamiscken 
Balm. 


Der Herd reicbt nicht 
bis an die Pyramide. 


Vermuteter Herd, 
ia. a. O S. 2is . 

,,8ein des Herdesi Zentrnin helin- 
det sieii in der lrehten : ) Halite der kau- 
dalen Briickenhaube, dorsal von den 
Trapezlasein. lateral von der Abdueens- 
wurze], medial von der ati.-tietenden 
Facialis- resp. motoriselien Trigeminus- 
wurzel. Die Peripherie dmclixhneidet 
ventral nnd ventrolateral die 1 absteigende 
Facialiswurzel und Trapezfa-ern gleieh 
naeli ihieni Austritt aits (ban ventralen 
A< usticuskern, lateral die Grenze von 
spinaler Quintus\vur/el nnd Kern, dorso¬ 
lateral den motoriselien (Jiiintuskcrn, 
dorsoineilial den lateral vmii hinureii 
Langsbiindel gelegenen 1 eil der Fonnatio 
reticularis, vveleher die /amtrale Muinnis- 
bahn eiitlialt, medial die Abdurenswui- 
zel. Innerlialb des Denies lirgt. ausser 
den genannten Gebilden der YII-Kern, 
der dorsomediale Anted der spino-thala- 
mischen Balm (1‘iir HaN-SehuIter- Bnist < 
und w a b r s e h e i n 1 i c h die reehte obere 
Olive nebst zentraler Haubenbalm. Die 
kaudale Wandung des Herdes diirlte 
niitlnn vorwiegend ventrolaterale Lage 

1) Im Texte stelit ,,linken*'; da> is 


deletions be fu nd : 

Sein Zentrum befindet sieh in der 
reebten Halite der kandalen Biuckm- 
hanbe, dorsal von den Trapezfasern, la¬ 
teral von der Abdureiiswurzel, medial 
von der austretendeii Facialis- resp. mo- 
torKchen Trig« , minus\vurzcl. 1 >ii* Peri¬ 
pheric durchselmeidet ventral mid ven¬ 
trolateral die absteigende Faeialiswurzel 
und dorsale Trape/fa>ern gleieh naeli 
iiirem Austritt aus dem ventralen Aeus- 
tieuskern, lateral die < irenze von spinaler 
Omntnswnrzel und Kern, dorsolate¬ 
ral Ill e d i a 1 e Te i 1 e d es (b> r p li s r e s t i - 
I'nriiir und den me d i a I e n R a n d des 
R i n d e a r m s be i m ] I era bt ret e n aus 
dem K I e i n li i rn . <lorsal den Roden 
des 4. Yen trike Is, dorsoniedial den 
lateral vmii binteren Idi ngsbtindel ge¬ 
lt gene 11 T» il del* Fonnatio reticularis, 
welelier die dorsale Abtcilung der zen- 
tI' mU *11 Oumtusbalin eiitlialt i.aueb einige 
latrralste I’asern des binteren Kamrs- 
biimlelsi, i’e r n e r d e n A bd u ee n s k e rn. 
medial die A bduechswurzel. Iiinerlialb 
des JK rd« s liegen ausser den genannten 

natiirlieb ein Druektehler. 
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besitzen, der frontale Pol weiter dorso- j Gebilden der Facialiskern, der motori- 
medialwarts sich erstrecken.“ I sche Qintuskern, der dorso-mediale An¬ 

ted der spino-thalamischen und spino- 
tektalen Bahn, der Deiterssche und 
Bech terewsche Kern, der frontale 
! Pol des dorsalen Acusticuskerns, 
jdie cerebrale Quintuswurzel, die 
Vestibularisendigung und me- 
diale Teile des Striekkbrpers. 

Ein Vergleich der vorstehendeu Rubriken lehrt, dass in diesem Falle 
die Lokaldiaguose sich aus den Symptomen im allgemeinen richtig hat 
entwickeln lassen. Nur die Ausdehnung des Herdes in dorsaler, dorsolate- 
raler und frontaler Richtung ist urn wenige Millimeter grosser, als sie nach 
den wahrend desLebens beobachtetenErscheinungen angenommen wurde. 
Frontal vom Eintritt des Trigeminus ist (neben der sekundaren dor¬ 
salen Trigeminusbahn) hauptsachlieh die cerebrale Quintuswurzel und 
der Locus coeruleus zerstort, wahrend der Bindearm so minimale Faser- 
einbusse erlitten hat, dass sie flir die Symptomatology kaum in Frage 
kommen kaim. Ich halte es fiir mbglich, dass die sclnvere Ptery- 
goideuslahmung und die Ersclnverung des Schluckens auf der rechten 
Seite damit zusammenhangt, wenn auch die totale Zerstbrung des mo- 
torisclien Quintuskerns wohl allein zur Erklarung dieser Erscheinungen 
ausreichen kbnnte. Die dorsolaterale Ausdehnung des Herdes hat zu 
einer Zerstbrung der Vestibularis-Endstatten und medialer Teile des 
Striekkbrpers gefiihrt. Dass die (ielistbrung damit in Zusammenhang 
gebracht werden kann, babe ich bereits in den Tabellen erwiihnt, 
mbchte aber ausdriicklich betonen. dass kein Schwanken nach einer 
Seite stattfand. Man wird demnach fur kiinltige Falle nur den diagno- 
stischen Wink ableiten kbnuen. dass ein Schwanken nach der Herd- 
seiie nicht zu den notwmdigen 1 )auer-Svmptoinen einer Zerstbrung 
des Striekkbrpers und der Vestibularisendigung gehort. Von prin- 
zipieller Wiehtigkeit erseheint mir aber die dorsale Ausdehuung des 
Herdes auf den rechten Abducenskern, dorsalen Acusticuskern und 
I)eit erssrhm Kern, trot/dem wahrend desLebens nur eine rechtsseitige 
Abducenslahmung und auch nicht die leiseste Andeutung einer kon- 
jugierten Augenmuskellahmung beohaehtet werden konnte. Ich habe 
die betreflenden Untcrsiiohungrii reeht hiiufig angestellt, stets in it 
negativem Kesultate, und war nach Durchsicht der einschlagigen 
Literatnr. soweit sie mir zur YYrfuguug stand, mehr und mehr in 
meiner Ansicht bestiirkl worden. dass eine einseitige Abducenslahmung 
lediglieh dureh Zerstbruntr des Stammes oder der Wurzelu des Abdu- 
cens zustamle komnnm k<mnte, dass andererseifs eine Beteiligung des 
\ 1-Kerns und Deiterschen Kerns an der Liision die Funktion des 
Rectus internus am anderen Auge beeintrachtigen miisse. Ich hatte 
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aber dabei folgendes ubersehen: Die konjugierte Lahmung kbnnte am 
Anfange bestanden und allmiiblicb erst sich ausgeglicben haben (ieh 
besitze leider keine Aufzeichuungen iiber die in der ersten Zeit nach 
dem Insult beobachteten Erscheinungen). Fiir diesen Ausgleich komraen 
wieder zwei verschiedene Ursacben in Betracht: Entweder der Bulbus 
oculi dextri war durch die Kontraktion des rechten Internus so weit 
nach innen gedrebt, dass die Hornhaut fast ganz hinter dem inneren 
Lidwinkel verschwand. Die Cornea war durch Keratitis neuropara- 
lytica getriibt, das Auge daher nahezu blind — mit anderen Worten, 
das rechte Auge war vom Sehakt ausgeschlossen, es verhielt sich also 
wie ein verdecktes Auge. Es ist aber bekanut, dass die konjugierte 
Parese des Internus haufig aufhort, wenn das andere Auge verdeckt 
wird (siehe v. Monakow, Gehirnpathologie. S. 612). Oder von den 
beiden Hauptwegen, auf denen wahrscheinlich die seitlichen konju- 
gierten Augenbewegungen zustande kommen — 1. der vom Zwischen- 
hirnNucleus Darkscbewitscb zum Abducens- und Oeuloinotorius- 
kern innerhalb des hiuteren Limgsbiindels herabsteigenden Balm und 
2. den vom Deitersschen Kern zum gleichseitigen Abducenskern und 
gekreuzten Trocblearis + Oculomotoriuskern gelangenden Kasern (eben- 
falls via hinteres Langsbiindel) —, ist die erste bei hohereu Siingern, 
speziell beira Meuscben, anscbeineud holier entwickelt als bei niederen 
Vertebraten und kann infolge dessen nach Zerstorung der zweiten 
Balm noch allein eine konjugierte Beweguug des Pectus internus 
auslbsen. Dass diese zweite Balm bier in der Tat zerstbrt. ist, folgt 
nicht allein aus der Liision des Deitersschen Kerns, aus dem 
sie entspringt, und des Abducenskerns, den sie durchquert, sondern 
aucb aus der sekundiiren Degeneration der ausseren und mittleren 
Abteiluug des rechten und der inneren Abteilung des linken hiuteren 
Liingsbiindels. Die erste Balm ist in unserem Falle als im weseut- 
licben intakt zu bezeiclmeu, man mtisste denn die rechts zerstorten 
bulbiiren Ilaubenbiindel aus der hiuteren Kommissur als eineu Teil 
dieses Weges ansprecben. Es ist bier nicht der Ort, die verscbie- 
denen Hypotbeseu iiber den Mechanismus der konjugierten Augen¬ 
bewegungen auf ibren W ert bin zu prtifen :die einscbliigige Literatur 
habe ich in Alessandro Marinas AVerk: Uber multiple AuiXen- 
muskel-Labmungen etc. Leipzig und Wien, Franz Deuticke, S. 252 
u. f., ausserdem in Spitzers Arbeit a. a. 0. zusammengestellt ge- 
funden), um so weniger, als unser Fall zur Kliirung der zum Teil 
recht weit auseinander gebenden Ansichten niehts Wesentlicbes bei- 
zutragen vermag. Ob der Umstaud. dass mit Ausnalime lateralster 
Fasern das hintere Liinifsbiindel nicht vom llerde tangiert ist, in eineu 
Zusammenlumg mit dem Feblen danernder konjugierter Blicklabmung 
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gebracht werden muss, lasse ich dahingestellt, denn in dem von P. 
Meyer (Arch. f. Psychiatr. XIII, S. 63, 1882) beschriebenen Falle 
(zitiert nach Marina a. a. 0., S. 254), der annahernd dieselbe Lokali- 
sation und Ausdehnung des Krankheitherdes aufwies wie der unse- 
rige, war neben dem Abdueens der Herdseite auch der Intemus der 
anderen Seite dauernd gelahmt. Man sieht, die Frage nach der ana- 
tomischen Basis ftir die Seitwartsdrebung der Augen ist von ihrer 
definitiven Losung noch weit entfernt. 

Zum Schluss mochte ich die wichtigsten klinischen und anatomi- 
schen Resultate, die das Studium dieses Falles gezeitigt hat, dahin 
zusammenfassen: 

Klinisch: 

1. Aus der Lokalisation sensibler Ausfallserscheinungen innerhalb 
des Trigemiuusgebietes liisst sich intra vitam bei Hirnstamm-Lasionen 
Hbhe und Ausdehnung des Krankbeitsherdes annahernd berechnen, 
soweit die spinale Quintuswurzel und ihr Kern in Betracht kommt. 
Die ventralen, am meisten kaudalwarts reicheuden Wurzel- und Kern- 
gebiete innervieren hauptsachlich Schliife, Stirn und Ohr, die dorsal- 
sten Wurzelteile und die frontalsten Kerngebiete stehen zur Sensi- 
bilitat der Schleimhaute, besonders des Mundes und der Zunge, in Be- 
ziehung (Bregmann, Wallenberg). 

2. Die Tastempfiudung scheint nicbt innerhalb des Kerns der spi- 
nalen Quintuswurzel lokalisiert zu sein, denn sie bleibt intakt trotz 
ausgedehnter Zerstbrung. Vom sensiblen Quintuskern s. str. waren 
wenige Zellen an der Eintrittsstelle der Portio major erhalten. 

3. Totaler Ausl'all des motorisehen Quintuskerns -j- cerebraler Quintus¬ 
wurzel ruit Kern hat neben der Kaumuskellahmung noch eine Ver- 
lagerung der Zungenbasis nach der kranken Seite hin zurFolge. Die 
Zunge wird daher diagonal nach der gesuuden Seite hin ausgestreckt, 
und der Kehlkopf steht schief (der vordere Abschnitt nach der krankeD, 
der hintere nach der gesuuden Seite hin). Das S’chlucken ist auf der 
Herdseite erschvvert. 

4. Empfindungsanomalien in der'gekreuzten Gesichtshalfte deuten 
auf eine Ah’cktion der innerhalb der Formatio reticularis alba, nicbt 
in der Schleife gelegeueu zentralen Trigeminusbahn. 

5. Zerstbrung dorsalcr Trapezfasern (zur oberen Olive) bedingt 
eine Labyrinth-Taublieit. 

6. Die Gleichgewichtsstbrung nach Lasion der Yestibularisendigung 
und des medialeu Striekkbrperteils brauclit nicbt nach der Herdseite 
allein zu erfolgen. 

7. Trotz vblliger Zerstbrung des Deitersschen Kerns, des dor- 
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salen VIII-Kerns und des Abducenskerns braucht keine dauernde kon- 
jugierte Augenmuskelliihraung nach der Herdseite hin vorbanden zu 
sein, wenn das hintere LaQgsbfindel ausserhalb des Herdes liegt. 

Anatomisch: 

1. Spitzers (a. a. 0.) „laterales Haubenbiindel“ enthalt im we- 
sentlichen den Teil der Edingerschen spino-tektalen -f- spino-thala- 
mischen Bahn, welcher aus deni gekreuzten Hinterhorn des oberen 
Halsmarkes entspringt (Brust-Hals-Schulterbahn). Es bewahrt sich eino 
gewisse Selbstandigkeit gegeuilber den thalamo- (-{- tekto-) spinalen 
Fasern aus dem Ubrigen Hautgebiet, vielleicht, weil es erst im Ge- 
biete der Pyramidenkreuzung auf die andere Seite gelangt. Dorso- 
medial geht es, wahrscheinlich aus demselben Grunde, innerbalb der 
Brueke und des Mittelbirns unmerklich fiber in den dorsolateralen 
Abschnitt der sekundaren Quintusbahn, welcher im wesentlichen in 
kaudalen und dorsalen Abschuitten des gekreuzten Kerns der spinalen 
Trigeminuswurzel (Stirn-Sehlafen-Ohr-Bahn) entspringt. 

2. Spitzers „ventrales HaubenbUndel“ ist der ventro-raediale Teil 
der sekundaren Quintusbahn, entspringt (wie beim Kaninchen, vergl. 
meine Arbeit im Anatom. Anzeiger, 18- Bind) hauptsachlich aus fron- 
taleu (+ ventralen?) Abschnitten des Kerns der spinalen Quintus- 
wurzel. Es scbliesst. sich noch innerhalb des Mittelbirns ventromedial 
der dorsolateralen Abteilung der sekundaren Quintusbahn an. 

3. Die Endigung der sekundaren sensiblen Bahnen im Thalamus 
scheint der bei Kaninchen analog zu sein und dem Gestze von der 
exzentrischen Lagerung liingster Bahnen zu entsprechen. Brust-, Hals-, 
Schulterbahn und dorsolateraler (kaudaler) Teil der sekundaren Trige- 
minusbahn enden wohl haupstiehlich in dorsolateralen Teilen des ven¬ 
tralen Thalamuskerns und in lateralen Teilen des Nucleus arcuatus 
(via lateraler Abschnitt der Lamina medullaris interna), der medio- 
dorsale und -ventrale (frontale) Teil der sekundaren Quintusbaho, so- 
weit er dem Kern der spinalen V-Wur/.el entstammt, endet (via 
medialer Abschnitt der Lamina medullaris interna) hauptsadilich in 
medialen Teilen des Nucleus arcuatus und im „Centre median de 
Luys“. Zwischen den ein/.elnen Endstiitten sind ganz unmerkliche 
Ebergjinge vorbanden. 

4 . Die Fibrae concomitantes rad. spinal, nerv. trigemini entarten 
nach ihrer Zerstbrung innerhalb der Brficke bis zu kaudalen Oblon- 
gatahoheD. 

5. Die mediale Abteilung des Striekkbrpers fQhrt zentrifugale Fa¬ 
sern zu den kaudalen zwei Dritteln der gekreuzten Olive. 

6. Die Zerstorung des Deitersschen Kerns (+ Abducenskerns) 
fuhrt beim Menschen zu sekundaren Veriinderungen innerhalb der hin- 
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teren Liingsbiindel: In kaudaler Richtung degeneriert hauptsiichlich 
das gleichseitige Bundel, in fronlaler Richtung degeneriert wie bei 
Hunden und Tauben (Fraser, Wallenberg) auf der gleichen Seite 
besonders der laterale und medioventrale Abschnitt, auf der gekreuzten 
der dorso-mediane. 

7. Eine Blutung in der rechten Haubenbalfte der Brticke hat zur 
Yerkleinerung uud Verkiirzung der rechten Haube des Hirnstammes 
von der Pyramidenkreuzung bis in den Thalamus hinein gefiihrt und 
zu eiuer Verschmiilerung des rechten Hirnscbenkelfusses, namentlich 
in den medialen zwei Dritteln. 

8. (ileichzeitig ist ein Langsfaserzug versehwunden, der auf der 
gesunden linken Seite sich in der Hbhe des Abducens dorsomedial 
von der Pvramide ablest, dorsalwiirts und cerebralwarts ziehend zwi- 
schen mediale Schleife und Pedunculus corporis mammillaris gerat 
und liings der dorsomedialen Hirnscheukelfusskante bis zum Thalamus 
verfolgt werden kann. 1 her die Bedeutung des Biindels liisst sicb 
nichts Sieheres aussagen. 

9. Eine Zerstbrung der cerebralen Quintuswurzel in der Hbhe 
ihres Austritts hat zu einem totaleu Schwund der Wurzelfasern und 
ihrer Kernzellen bis zu frontaleu Mittelhirnebeuen gefiihrt. 

In. Die innerhalb der BrQcke unterbrochenen bulbaren Fasern 
aus der hiuteren Kommissur lassen sich durch retrograde Degeneration 
bis zum g'-kreuzten Darkschewitschschen Kerne (gemeinsamer Kern 
der hiuteren Kommissur uud des hiuteren LiingsbQudels — Edinger, 
Kblliker) verfolgen. Der Keru selbst zeigt keine besonderen Yer- 
anderungen. 

Die vorstehenden anatomischen Result ate sind an W r eigert-Priipa- 
raten erhalten. bediirfen also der Nachpriifung an Fallen, in denen 
die Marchi-Methode benutzt werden kaun. 

Danzig, im Juni l!»l)l. 
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Aus der medizinischen Klinik der Universitat Upsala. 

UntersuchuDgen liber die Art der bei Organerkrankungen 
Yorkommenden Reflexhyperasthesien. 

Von 

Prof. Karl Petrtfn und Dr. G. Carlstrilm, ehem. Assistent d. Klinik. 

Seit der Vero ffentlichung dor Headschen Arbeiten iiber die bei ver- 
sehiedenen inueren Organerkrankungen auftreteuden Hauthyperasthesien 
ist das Vorkomruen und das Verhalten dieser Erscbeinung von einigen 
Autoren nachgepriift worden (Adana, Faber, Petren, Moll van 
C’harante, Haenel, Egger, Gaddi). Sie habon Heads Ergebuisse 
in der Hauptsache bestatigen kbnnen. Jetzt diirfte man sich wohl 
auch unter den Klinikern so weit geeinigt haben, dass man anerkennt, 
dass Hauthyperasthesien oftmals alsdieFolge innererOrganerkrankungen 
sehr verschiedener Art auftreten. 

Allerdings mbehte es hemerkt worden, dass ein franzosischer Autor, 
Guillain, sich den Headschen Augaben gegeniiber zum Teil abweisend 
stellt. Es scheint uns aber, als ob er die Augaben von Head in ge- 
wissen Hinsichten missverstanden hiitte. So fiilirt er besonders an. 
dass er bei gewissen, aufgczahlteu Fallen von Magenerkrankung ver¬ 
schiedener Art keine Ilyperalgesien hat nachweisen kbnnen. Head gibt 
aber niemals an, dass er bei irgend welcher Erkrankung die Hyperal- 
gesien konstant get'unden hat, und zu derselben Erfahrung sind auch 
die samtlicheu anderen Forscher gelangt. Eine Priifung dieser Fir- 
scheinung kann deslialb nur (lurch die Untersuchung eines etwas 
grosseren klinischen Materials eri'olgen. und offenbar ist das von 
Guillain benutzte Material zu kleiu gewesen.') Es diirfte deshalb 

1) In Bezug auf die Mitteilung von Guillain mochten wir weiter hervor- 
heben, dass, weuu er bei drei Fallen akuter Pneumonic koine Hyperalgesien ge- 
funden hat, dies den Augaben von Head gar nieht widerspricht; dieser spricht 
sich uamlich betrells dieser Krankheit dahin aus, dass ,,die grosse Mehrzahl 
akuter Lobarpncumnuicu weder rellektierti'n Schmerz noch oberllachliehe Em- 
pfindlichkeit aulwoiseii''. 
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bcrechtigt. sein anznnehmen, dass die sonst einstimmige Erlalining liber 
das tatsihddkdie Yorkommen dieser Hyperasthesien allgemein akzeptiert 
worden ist. 

Was aber die Fra gen votn naliereu Verhalten dieser Haut- 
liyperiisthesien betrilFt (/. 13.die Frage, bei welchen Organerkrankungen 
sie vorzugsweise auftreten, die Frage von ihrer tatsachliehen Aus- 
bivitung bei den Erkrankungen der versehiedenen Organe. und 
besonders die Frage, weleher Fakl.or bei den betreffenden Organer- 
krankungen der wirksame ist, uni diese Erscbeinung hervorzurnfen), 
so muss es zwar zugegeben werden. dass besonders Faber in Bezug 
auf die Hantbvperiisthesien l)ei den Yerdauungskrankhciten eine ein- 
gehende und selir wertvolle Analyse gegeben hat; andererseits bmchtet 
es aber sofort ein, dass wir 1 1 i<*r ein weit.es Forschungsgebiet noeh vor 
uns liaben. Wir beabsiehtigen indessen nieht, in diesem Zusammen- 
hang auf diese Fragen weiter hineinzukommen, wir moehten jedoch 
nur als unsere Ansiebt hervorheben, dass diese Erscbeinung eine grosse 
klinisehe Bedeutung — und zwar zuweilen aueli in praktischer dia- 
gnostiseher IIinsiehr — besitzt und eines niiheren klinisehen Studiums 
noeh immer wold wert ist. 

W as die Art dieser Hyperiisthesien betriiFt, hat Head hervorge- 
hoben. wie dieselben sieh nieht auf den Drueksinn '), sondern nur auf 
den Sehmerzsinn (oiler wenigstens zuweilen sowohl auf den Schmerz- 
sinn als aueli auf die Temperatursinne) beziidien. Bekanntlieh hat 
Head diese Hyperalgesien in hauptsiiehlieh demselben Sinne aufgefasst 
wie weit friiher der diinisehe Kliuiker C. Lange 2 ), namlieh als eine 

I rra d i at ion se rse h ei u u n g. Naeh Head wiirden die Impulse in den 
sensiblen (svmpal hisehen N erven ball mm vom erkrankten Organe zura 
Ifuekenmark gelangen und hier eine Stoning in der Funktion der- 
jenigen Xervenfasern des Selimerzsiunes bewirken, welche in die 
belretfenden Segmente des Hiiekenrnarks eintreten ; diese Stbrung der 
leitemlen Elermmte des Sehmerzsinns wiirde sieh gerade in dieser 

II vperalgesie iiussern. Gegen diese Betraehtungsweise liaben diespiiteren 
Beobaehter im allgemeinen keimm Emwand erhohen. (Eine Ausnahme 
in dieser Hinsieht Inldet nur iMoll van Charante.) In der Tat, wenn 
man z. B. sieht. wie eine grosse Zaid. vielleielit die Mehrzahl der Fiille 

1 Wir hmntzen da* Wort ..Drnekdnn** in demselben Sinne, in welchem 
di<* in dirM'ii Fragen be>eh:i ft iirten ex peri nemtel len Fbvsioloyen dasselhe benutzt 
liaben und veMehen ;ibo d imnmr die F;'i h’urkeit. Beriihrungeu, einfaehe taktile 
Reize an t'/ii !'a--en. 

J Die ArD'iten vnn (' Lamre sin 1 niDnbar Head nieht. bekannt gewesen; 
di<* I b“rein*'immnirz in d*n /avis■•h» , n dea heiden Autoren ist spiter 

von Fab -r b *rvor^'‘dob-ai w »rd-*n. 
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von MagengeschwQr eine Hauthyperalgesie auf clem Riic.ken nahe an 
tier Wirbelsiiule darbieten, so liisst sich dies offeubar in keiner anderen 
W eise erklaren, als die Folge eiaer auf irgend einer Stelle in der 
grauen Substanz des Nervensvstems stattgefundenen Irradiation. 

Head wie Lange verlegen diese Irradiation nach dem Rfickeu- 
inark; unseres Eraclitens kbnnte man vielleicht dabei anch an die 
Spinalganglien den ken ( vergl. vveiter unten). Lange hat diese dureh 
Irradiation bedingten Hvperalgesien, wie auch die von ihm haupt- 
saehlich studierten, gleiclrzeitig auftretenden Sehrnerzen als eine Refiex- 
erseheinung bezeichnet. I)iese Ausdrucksvveise ist spater auch von 
Faber aufgenornmen worden. Obgleich man am meisteu gevvohnt ist 
bei dem Namen Reflex an eine Bewegung oder uberhaupt eine Aktion 
(wie eine Sekretiou) zu denken, so erscheint es uns doch ganz riehtig 
auch diese dureh Irradiation entstandenen Ilyperalgesien als Reflexe zu 
bezeichneu. 

Auch wenn man sich also — unseres Erachtens mit Fug — fiber 
die Ansieht einigen kann, dass diese Hautliyperalgesien als eine Reflex- 
erselieinung aufzufassen sind, so ist offenbar damit gar nicht 
jede Frage in Bezug auf die Art dieser kutanen Sensibili- 
tatsstbrungen erledigt. Head sehihlert. die Ilyperalgesien in 
folgemler Weise. Bei sanfter Hebung der Haut und des Unterhaut- 
bindegewebes zwisclieu Zeigetinger und Daiunen klagen die K ran ken 
fiber Schmerz. Wenn man die Haut mit dem rmiden Ko])fe einer 
Stecknadel beruhrf, klagt der Patient fiber eine sehr starke Empfind- 
lichkeit oder gibt sugar an. gestochen worden zu sein. Die Nmlelspitze 
selbst verursaeht auf der hy persist het-ischen Zone einen weit stiirkeren 
Schmerz als auf der normalm Haut. In dersell)en Weise lmhen auch 
die spateren Forselier die Art der Hyperalgesie geschildert, und dies 
stimmt ebenfalls mit unseren Beohaehtungen ganz fiberein. 

Die genannten Uutersuchungsmethodeii mfissen jeden Beobachter 
sofort Uberzeugeu, dass llautreize auf den erwalmten Zonen vid leb- 
haftere Sdmierzempfiudungen horvorrufeu als auf d<*r soustigen Haut 
und zwar gill; dies sowohl bei Benutzung stecliender llautreize als 
llautreize auderer Art. In dieseni Sinne gibt es also eine Hv- 
peralgesie. Oildibar wiirde es aber von Intrresse sein, die Art dieser 
Hyperalgesie dureh eine wenigstens in gewissem Sinne melir objrktive 
Methode studieren zu kbnnen. Jn Bezug auf die Mehrzahl unserer 
Sinne versudien wir ja ihre Funktwmen dureh die Bestirnmung ihrer 
Reizsehwelle und eventudl audi ihrer I nterschiedssehwelle inilier fest- 
zustdlen. Ks durfte sofort einh-ucditen, dass es ein grosses Interesse 
darbieten wiirde. wenn man bei diesen Fallen von Ilyperal- 
gesie d i e R e i zs<*li w e 11 e d es Sr I: m e rzs i n n es feststellen k bn rite, 
i^utsrii.* z.-it-ii,-. t. \,*r\mti.aiu .ti•!>•. win. im. 
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Ein fur eine solche UntersuchuDg sebr geeignetes Instrument 
baben wir in dem von Thun berg beschriebenen Algesimeter erhalten. 
Dank dem liebenswfirdigen Entgegenkommen von Dr. Tbunberg sind 
wir in die Lage gekommen, dies Instrument scbon vor seiner Ver- 
offentlichung zu benutzen. 

Eine Bescbreibung dieses Apparates konnen wir ganz weglassen 
und brauchen in dieser Hinsicht nur auf die Abbandlung von Tbun¬ 
berg ') hinzuweisen. Mit diesem Algesimeter wird offenbar die Reiz- 
schwelle der stechenden Scbmerzempfindung gemessen, welche aller 
Wahrscheinlichkeit nach von den oberflachlichen Schichten der Haut 
herrtihrt. Aus der kritischen Auseinandersetzung von Thunberg 
durfte deutlich hervorgehen, dass wir bei Benutzung dieses Instrumentes 
viel mehr Recht baben zu behaupten, dass wir die Reizschwelle dieser 
Form des Schmerzsinnes bestimmen, als wie es mit irgend welchem 
alteren Algesimeter der Fall gewesen ist. 

Das Studium der Headschen Reflexhyperalgesien lehrt uns sofort, 
dass diese Hyperalgesien sich wenigstens sicher auf die stechenden 
Scbmerzempfindungen beziehen, wie ihr Auftreten beim Stechen mit 
der Spitze einer Nad el angibt. Was aber diejenige Frage betrifft, ob 
diese Reflexhyperalgesien sich auch auf die dumpferen Schmerz- 
empflndungen der tieferen Bildungen der Haut bezieben, so dOrfbe sie 
nicht so leicht entschieden werden konnen, wenn es auch sebr wahr- 
scheinlich sein durfte, dass die Antwort eine bejahende werden wird. 

Wenn also diese Reflexhyperalgesien jedenfalls die stechenden 
Scbmerzempfindungen umfassen, nur aber diese ganz sicher,so leucbtet 
es ein, dass der Thunbergsche Algesimeter sich gut dazu eignet, 
diese Hyperalgesien zu studieren. 

Mit diesem Algesimeter haben wir deshalb bei einer Reihe von 
Fallen mit reflektierter Hyperalgesie die Bestimmung der Reizschwelle 
des Schmerzsinnes vorgenommen. Einige ganz kurze Notizen fiber die 
Falle folgen hier. 

Pall 1 . V. A., Dienstmftdehen, 22 Jahre alt Seit einem Jahre 
dyspeptische Erscheinungen, besonders Gastralgie. Vor 3 Tagen Hftroa- 
temesis. Am Rumpfe rechterseits eine hyperalgetische horizontale Zone, 
welche sich nach oben zu 8,5 cm unterhalb der Basis des Proc. xiphoid, 
und nach unten zu 2 cm oberhalb des Nabels erstreckt. 

Auf dem Bauche bekommt die Kranke bei der Untersuchung mit 
dem Thunbergschen Algesimeter beim Stich mit einer Belastung von 
0,2 g nur die Empfindung der BerQhrung, mit der Belastung von 0,4 g 
zuweilen Stichempfindung, mit 0,6 g konstante Stichempfindung. Diese 
Werte sind vollig dieselben auf der hyperalgetischen Zone 
und auf der Hbrigen Haut. Auf dem RQcken wird 0,5 g fast 

1) Ersckeint im nachsten Heft dieser Zeitschrift. 
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immer nar als Berilhrung aufgefasst, 0,7 g aber konstant als Stick. Auch 
hier findet sich kein Unterschied zwischen der hyperalgetischen und der 
sonstigen Haut. Bei diesen Grenzwerten der Belastung gibt die Kranke 
an, keinen Unterschied betreft's der Art der Empfindung fiir die verschiedenen 
Regionen der Hau,t aufzufassen. Bei einer Belastung von 7 g dagegen 
tritt es deutlich hervor, wie die Stichempfindungen der hyperalgetischen 
Zone weit lebhafter sind als diejenigen der umgebenden Haut. 

Pall 2. M. N., Dienstnuidchen, 29 Jahre alt. Seit 10 Jahren zeit- 
weise dyspeptische Erscheinungen. Jetzt Schmerzen ini Epigastrium kurz 
nacli dem Essen. Keine Bluterbrechung, keine bluthaltigen Sttihle. Die 
wahrscheinliche Diagnose: Ulcus ventriculi. Hyperalgetische Zone von 
6 cm unterhalb der Basis des Proc. xiphoid etwa zum Kabelplane. Die 
untere Greuze der Zone niclit scharf. Maximale Emptindlichkeit teils im 
Epigastrium, teils an der Wirhelsiiule. Schon mit 0,3 g Stichemptindung 
auf dem Bauche und mit 0.5 g auf dem Riicken. Dies ist der Fall sowolil 
auf der hyperalgetischen Zone wie auf der sonstigen Haut. Mit 8 g tritt 
die Hyperalgesie deutlich hervor. 

Pall 3. E. S., Bauerstochter, ledig, 27 Jahre alt. Vor 2 Jahren 
Bluterbrechung. Jetzt Schmerzen ini Epigastrium und Erbrechen. 
Hyperalgetische Zone von 4,5 cm unterhalb der Basis des Proc. xiphoid, bis 
6,5 cm oberhalb des Xabelplanes. Auf dem Bauche mit 0,4 g nur Geftihl 
von Beriilirung, mit 0,6 g zuweilen, mit 0,7 g immer Stichemptindung. 
Auf dem Riicken Stichemptindung konstant erst mit 1 g. Betrcffs dieser 
Werte kein Unterschied fur die hyperalgetische Zone und fiir die sonstige 
Haut. 

Fall 4. A. E. K., Viehknecht, 47 Jahre alt. Im letzten Halbjahr 
ein paar Rezidive von Magcngeschwiir. Anfangs auch Bluterbrechen. 
Jetzt Symptome des Ulcus seit einer Woclie. Hyperalgetische Partien 
links, teils im Epigastrium, teils nalie an der Wirhelsiiule (den untersten 
Brustwirbeln). Auf dem Bauche werden 0.3 g als Beriilirung, 0,6 g als 
Stick aufgefasst. Auf dem Riicken bekommt der Kranke Stichemptindung 
schon mit 0,4 g. Die hyperalgetischen Gebietc geben dieselben Schwellen- 
werte als die sonstige Haut. 

Fall 5. C. F. F.. Arbeiter, 48 Jahre alt. Hochgradigc Pylorusstenose. 
Hyperaciditas hydiochlorica. Hyjieralgesie auf dem Bauche. welche 1 cm 
oberhalb des Nabeljdanes anfangt und sick 5 cm nacli oben erst reck t, 
Hinten keine Hyperalgesie. Auf dem Bauche werden 0.4 g als Beriilirung, 
0,6 g zuweilen, 0.7 g immer als Stick aufgefasst. Dies gilt sowolil fiir die 
hyperalgetische Zone als sonst. 

Fall 6. K. O., Bauerstochter, ledig. 35 Jahre alt. Seit 13 Jahren 
dyspeptische Erscheinungen. Das Probefiiihstiiek zeigt alkalische Reaktion 
des Mageninhalts. Diagnose: Chronisehe (Jastritis. Hyperalgesie auf einer 
Zone, welche sich von 5,5 cm unterhalb der Basis des Proc. xipli. bis 2 cm 
oberhalb des Nabelplanes erstreekt. Auf dem Bauche werden 0,3 g als 
Bertlhrung, 0,4 g zuweilen, 0.5 g immer als Stick aufgefasst: auf dem 
Riicken geben 0.6 g konstant Stichemptindung. Kein Fnterschied zwischen 
der hyperalgetischen Zone und der sonstigen Haut. 
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Fall 7. H. J., Dienstmiidchen, 28 Jahre alt. Typische Erscheinungen 
einer Kleinhirngesclnvulst. Sehr stark entwickelte Stauungspapille. 
Gummose Eruption auf der Haut der Unterschenkel. Die Kranke wurde 
w&hrend langwieriger Bcltandlung rait Ung. hydrarg. und Jodkalium in 
grossen Doscn ganz gesund, nur eine massige Herabsetzung der Sehseharfe 
ausgenommen. Am Ernie der Beliandlung bekam sie Sclimerzen im Ei>i- 
gastrium nach dem Essen (Dyspepsie durch das Jodkalium?). Dabei links- 
seitige hyperalgetische Zone oberhalb des Nabels, welche sieh bis 6 cm 
unterhalb der Basis des Proe. xipli. erstreekte. Sowohl auf dem Baucbe 
wie auf dem Bftcken werden 0,3 g als Berttkrung, 0.5 g als Sticli auf- 
gefasst. Die hyperalgetische Zone zeigt in dieser Hinsicht keine Ab- 
weichung. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchimgen sind demnach unter einander 
vollig iibereinstimmend. Wir konnen noch weiter hinzufugen, dass wir 
die Bestimmung der Reizschwelle des Scbmerzsinnes bei noch einigen 
Fiillen von Hyperalgesie bei Magenerkrankungen ausgefQhrt haben und 
dabei zu detnselben Resultate gekomruen sind. Also haben wir ge- 
funden, dass die hyperalgetischen Zonen der Haut, welche bei 
Magenkran kheiten auftreten und offenbar eine Reflexer- 
scheinung darstellen, konstant vollig dieselbe Reizschwelle 
des Schmerzsinnes zeigen wie die sonstige Haut. Es mag 
besonders benierkt werden, dass die Hyperalgesie in diesen Fiilleu sehr 
deutlich entwickelt gewesen ist. In siimtlichen Fallen ist es festgestellt 
worden, dass die Hyperalgesie sich bei einer Belastung mit 7—8 g 
(in einem Falle sugar mit, 4 g) deutlich kund gegeben hat; und 
zwar mochten wir besonders hervorheben, dass die bekannte objektive 
Ausserung dieser Hyperalgesien, namlich die verstarkten Haut- 
reflexe dabei aufgetreten sind. 

Dies Ergebnis der Untersuchuugen wird vielleicht im ersten 
Augenblicke iiberrascbend wirken. Es konnte ja vielleicht als eiu 
Widerspruch vorkommen, dass man auf diesen Regionen, wo die 
Hyperalgesie sich bei gewohnliehen Stichen in so iiberzeugender Weise 
kund gibt, vollig dieselbe Reizschwelle des Schmerzsinnes wie auf der 
sonstigen Haut findet. Bei uiiherer Betrachtung diirfte aber die Sache 
niehts Uberraschendcs darbieten, sondern leicht verstiiudlich werden. 

Welches ist — unserer Annahme nach — die niicliste Ursache 
dieser Hyperalgesien? Die Antwort lautet: eine Stbrung in der 
Fuuktion der vou der Haut leitenden Schmerzbahnen auf einem Orte 
ihres Verlaufes, wo diese Bahneu rait den zentripetalen sympathischen 
Fase.ru aus dem erkrankten inneren Organ nahe zusammeuliegen. 
Head hat, wie oben erwiihnt, daliei an das Riickenmark gedaeht, und 
zwar an das oder die Segmente, wo sowohl die betreffenden Schmerz¬ 
bahnen als die sympathischen Bahuen in das Riickenmark hineintreten. 
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Nehmen wir aber an, es handelte sich um eine wall re Hyperalgesie, 
wahre in dem Sinne namlich, dass die Reizschwelle einen kleineren 
Wert zeigte als unter normalen Verhaltnissen! Das Auftreten einer 
solchen Hyperalgesie kbnnte unseres Erachtens nur durch die eine der 
zwei folgenden Ursachen bedingt sein. 1. Die eine Mbglichkeit ware die- 
jenige, dass die Endorgane der sensorischen Nerven, mit anderen Worten, 
die Aufuahmeapparate in der Haut veriindert waren, niimlich ihre Erreg- 
barkeit gesteigert, so dass sehon eine kleinere Reizmenge als normal 
genugte, um eine Erregung der Aufnahmeapparate hervorzubringen. 

Wenn wir aber eine Verminderung der Reizschwelle fanden und 
wir aus irgend welehem Grunde eine Steigerung in der Erregbarkeit 
der sensorischen Endorgane nicht annehmen wollten oder konnten, so 
wtirden wir mit Notweudigkeit zu dem Schlusse gefuhrt werden, dass 
das Leituugsvermogen der betreffenden sensorischen Bahn unter 
normalen Verhaltnissen ein geringeres ist als die Erregbarkeit der 
Endorgane, so dass die schwachsten Erregungszustiinde der peripheren 
Endorgane nicht dnrch die ganze Bahn bis zum perzipierenden 
Zentrum gelangen. In diesem Falle — nur abor in diesem Falle — 
ware es niimlich moglich, dass die Reizschwelle vermindert werden 
kbnnte, ohne dass eine Versiuderung der peripheren Endorgane erfolgt 
ware. 2. In diesem Falle kbnnte niimlich das Leitungsvermogen der 
betreffenden sensorischen Bahn gesteigert werden, so dass sclion 
schwachere Erregungszusiiinde der peripheren Endorgane sich durch 
die gauze Bahn bis zum pezipiereuden Zentrum fortpflanzen kbnnen, als 
was unter normalen Verhaltnissen der Fall ist. Dies wurde also 
die zweite Mbglichkeit fur die Entstehung einer wahren Hyperalgesie 
(das heisst einer mit einer verminderten Reizschwelle verbundenen) 
darstellen. 

In Bezug auf die bei iunereu Organerkrankungen auftretenden 
Hauthyperalgesien kbnnen wir offenbar nicht als ihre Ur- 
sache eine Veriinderung der in der Haut befindlichen End¬ 
organe der Schmerztasern annehmen. Diese Hvperalgesien 
miissen namlich durch eine Veriinderung der Bahn fur den Sehmerz- 
sinn der Haut an einem solchen Orte ihres Verlaufes bedingt sein, 
wo diese Bahn mit den zentripetalen symjiatliischen Nervenfasern aus 
dem betreffenden inneren Organe in irgend welcher anatomischen Ver- 
bindung steht. Die betreffende funktionelle Veriinderung der Schmerz- 
bahn aus der Haut kann c’eshalb nicht friiher als in den Spinalganglien, 
aber auch sj)iiter wie im Riickenmark erfolgen. Welche Art ist aber 
diese funktionelle Veriinderung der Sehmerzbahu, welche uuserer 
Schlussfolgerung nach hier stattfindet? 

Diese Veriinderung hat kein gesteigertes Leistungs- 
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vermogen der Schmerzfasern aus der Haut bewirkt, oder 
wenigstens keine solche Steigerung, welche wir nachweisen 
konnen; dies ware uns ntimlich nur moglich, falls die Reiz- 
schwelle kleinere Werte gezeigt hatte als normal. Nebenbei 
mag bemerkt werden. dass unsere Untersuchungen folglich keinen 
Beitrag zur Ldsung derjenigeu Fragen gegeben haben, ob das Leitungs - 
vermogen der sensorischeu Bahnen unter normaleu Verhaltnissen ein ge- 
ringeres sein kann, als die Erregbarkeit des Aufnahmeapparates, so 
dass die schwiichsten Erregungszustaude der Eudorgane nicht durch 
die ganze Bahn bis zum perzipierenden Zentrum fortgepflanzt werden* 
So viel wir wissen, liegen auch sonst keine Beobachtungen vor, welche 
eine Antwort auf diese Frage geben. Die spiiteren Jahre hat man zwar 
das Verhaltnis zwischen der Reizbarkeit uud dem Leitifngsvermogen 
der N erven vielmals studiert; diese Untersuchungen hat man aber nicht 
auf die A u fn ahmeapparate der sensorischen Nerven ausstrecken 
konnen, und deshalb haben sie keinen Beitrag zur Losung der Frage 
vom Verhiiltnisse zwischen der Reizbarkeit. der Aufnahmeapparate und 
dem Leitungsvermdgeu der Nervenfasern abgeben konnen. 

Die Frage. welcher Art die funktionelle Veranderung 
der Schmerzbahn aus der Haut bei diesen Hyperalgesien 
ist, bleibt also uoeh zuriick. Die Erscheinuug besteht ja darin, 
dass die Reize der Schmerznerven aus der Haut eine abnorm starke 
Emptindung hervorrufen — woun niimlich diese Reize eine gewisse 
Starke besitzen. 

Die alltiigliebe Erfahrung lehrt uns, dass dieselben Schmerzreize 
Emptindungen von weit. verschiedener Stiirke hervorbringen konnen, 
uud zwar gilt dies nicht nur, wenn wir verschiedene Menschen mit 
einauder vergleiehen, sondern auch fur dieselben Menschen bei ver- 
schiedenen < ielegenheiton. Man hat diese bekannte Tatsache damit 
bezeielmet. dass der tiefiihlston der Emptindungen ein verschiedener 
ist (Ziehen). Die alltiigliebe Erfahrung gestattet auch die sichere 
Schlussfolgerung, dass die Stiirke der Emptindungen des Schmer z 
sinus in weitem Malie von psycliisehen Faktoren, unter anderen voni 
tirade der Aufinerksamkeit abliiingt. Dieselbe Tatsache konnen wir 
auch damit ausdriieken. dass die Stiirke der Emptindungen vom Zu- 
stande des perzipierenden Zentrum abliiingt — was ja auch a priori 
als selbstverstiindlieli biilte be/.eitdinet werden konnen. 

\ ielleieht widlte man die Mi'eglicbkeit in Betracht zielien, dass 
die bei inneren Oruanerkrankuntren auttretenden Hauthyperalgesien 
psvehiseh lii'dinut wiiren. also die Folife nur der gestorten Funktion 
des perzipierenden Zentrums oder der sonstigen psychischen Zentren. 
Faber liat sieh auch - - obgleich mit \ <>rbehaIt — in einer solchen 
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Richtung ausgesprochen; er sagt namlich Folgendes: „Die Moglichkeit 
kann kaum ausgeschlossen werden, dass bei diesen Patienten ansser 
der spinalen Irradiation zugleich eine cerebrale von mehr psychiscber 
Art vor sich gehen kann. — Man konnte sich vorstellen, dass die 
(spinalen) Reflexscbmerzen durch eine Art Autosuggestion die Hyper- 
asthesie bervorrufen. Das psychische Phanomen, die Hyperasthesie, 
mtisste sich dann zuerst in den von den reflektierten Schmerzen be- 
stimmten Zonen lokalisieren." 

Diese Auffassungsweise scheint uns aber nicht sehr wahrschein- 
lich zu sein, insofern man dabei an die wabrhaft segmentformigen 
Hyperalgesien denkt: die Hyperalgesien also, welche die ganzen ge- 
troffenen Segmente umfassen. Bei einer solchen Ausbreitungsweise 
der Hauthyperalgesien liegt es unseres Eracbtens am nachsten, an eine 
funktionelle Storung entweder der Spinalganglien oder der Niveau- 
zentren des Ruckenmarks zu denken. Denn unseres Wissens spricht 
koine sonstige Erfahrung dafQr, dass eine segmentformige Sensibili- 
tatsstorung durch eine weiter nach oben im zentralen Nervensystem 
gelegene Lasion, bezw. Funktionsstorung bedingt sein kann. Fiir die 
Annahme segraentformiger, aber psychiscb bedingter Hyperalgesien 
scheint uns die von Faber dargelegte Hypothese, namlich eine Auto¬ 
suggestion durch die spinalen Reflexschmerzen, wenn auch sehr geist- 
reich, keinen uberzeugenden Grand abzugeben. Besonders werden die 
scharfe Begrenzung der Hyperalgesien und die genaue Dbereinstim- 
mung ihrer Ausbreitung mit den Segmentzonen bei der Annahme 
einer psychiscben Ursache schwer verstandlich. Handelt es sich an- 
dererseits nur um fleckformige Hyperalgesien, haben wir nichts gegen 
die Ansicht einzu wenden, dass dieselben psychiscb bedingt sein konnen, 
was ja auch mit der herrschenden Auffassung von der Symptomato¬ 
logy der Hysterie im Einklang steht. 

Vielleicht wollte man gegen den kortikalen Sitz dieser Storung 
anftihren, dass die betreffenden Hyperalgesien mit verstarkten Haut- 
reflexen verbunden sind. Der bisher allgemeinen Ansicht nach waren 
ja die Hautreflexe eine Funktion der Niveauzentren. In Ubereinstim- 
mung damit wiirde die Verstarkung der Hautreflexe fiir die Auffassung 
der Hyperalgesien als die Folge einer Storung der Niveauzentren 
sprechen. Bekanntlich ist aber die alte Lehre, dass die Hautreflexe 
eine Funktion der Niveauzentren darstellen, schon seit mehreren Jahren 
bestritten worden, indem man die Zentren fiir die Hautreflexe in die 
Gehirnrinde verlegt hat. Fiir diese Auffassung sind mehrere, sowohl 
experimentelle als klinische, Griinde angefiihrt worden (Munk, Jen- 
drassik, Rosenthal und Mendelsohn, Crocq, v. Gehuchten 
Munch-Petersen, Goldflam). Diese Griinde scheinen uns sehr 
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wiehtig zu sein, und wir kunneu deshalb dem Yorkommen verstarkter 
Hautretlexe keine Bcdeutnng liir die Frage des Sitzes dieser Stoning 
zuerkennen. 

Wie schou oben bervorgeboben worden ist, besteht die hier ab- 
gebandelte Erscheinung darin, dass diejenigen Reize, welehe eine ge- 
wisse Starke besitzeu, an den byperalgetischen Zonen eine stiirkere 
Enipfindung hervorrufen als an der nicht byperalgetischen Haut. 
Was die Art dieser Fu n ktionsstoru ng der Scbmerzbahu be- 
tril’ft, so gelangen wir offenbar, seitdem wir die Annahme 
eines gesteigerten L ei tu 11 gs vermbgens der Sch merzbabn 
ha ben a b we i sen kbnnen. zn keinem and ere n Schlusse als 
demjenigen, dass die betreffende Schmerzbahn aus der Haut 
bei inZnsamin men t re t*fen mit den zent ripeta 1 en sym])at h isch c‘n 
Fasern dureli i h re Ein wir k u ng ineinon solchen veranderten 
Zu stan d, na m 1 ich ei ne gesl eigerte E r regb arkeit, versetzt w i rd, 
so dass die von der Haul stammenden Erregungen an dem 
erwiihnten Or to ini Yerlaufe der Schmerzbahn verst ark t 
werden (oder vielleiclit weniger gehemmt werden als normal*. Weiter 
scdieini es mis bererhtigt, diesen veranderten Zustand der Sclmierz- 
baliu, welcher sieli (lurch eine stiirkere Enipfindung als sonst kund 
gild, mit dem w erhsehiden Zuslamle des per/ipierenden Zehtrurus, 
welclier cine verscbiedene Starke der Emptindung von demselben 
Schmerzreiz bei derselhen Person, aber bei versebiedenen Oelegen- 
lieiten bewirkt, zu vergleicbcn. \ ielleieht ware es am Platze, sich 
(lain n auszudrucken, dass das per/i pic rend e Zen t rum des Schinerz- 
sinus bei versebiedenen < ielegcnheiti n dureli psyehisehe und andere 
Faktoi eu verstdiiedeii ..gesl iiiiint “ u erden kann, wodureh dureli den- 
selben Reiz verscliieden siarke Eni] tiudungeu hervorgeruiVn werden. 
In l bereiiistimniung damit kiumten wir dann sagen, dass ebenso die 
Sebnierzbabii dureli den Einlluss Her zeiitripetalen sympathisehen Fa- 
sern \ ersehieden geslinimt werden kauri. 1 ) 

Fs eriibrigt noeh die Frage. an welebcm Orte diese 
Ei n w i rk n n u* dureli die ze n t r i p e t a 1 e u s y m p at b is ch e n Fasern 
a lit* die S e li in e r / b a li n aus dem* Haul s t a it t t’i n d e t. Unserer ganzen 
AnlTa>sung des N( rven-\>t < ins uaeb kann man dabei nur an die graue 
Snbsian/. deiikui. Pe i'm I he (irujid, welel eii w i i* oben gegou den korti- 
kalen Si:/ dieser Irradiation arejvtuhi baben, hewahrt seine Oultigkeit 
e'( ii je<!e An>:rht. \\<lel.e dir I rra (I i a t: < ui naeh oinem Orte oberbalb 
di > N i\a air/eni run s \ erleut; deun wir besit/en, wenigstens bisher, keine 

l j I );i> Wri t ..Stinmmnw i>t selieu I’m'Uwm*. niimlieh von Oppenheinier 
" i; (inint, wen i j -t- r. - /uni Teil :ilinliehen Sinne nednuielit worden. 
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Erfahrung, die dafur spricht, dass ein streng segmeutaler Typus einer 
Anasthesie auf andere Centra als die Niveaucentra bezogen werden 
kann. In Ubereinstimmung damit konnten wir entweder an die 
Spinalganglien oder an die betreffenden Rlickenmarksseg- 
mente denken. 

Bekauntlich hat Head sich dahin ausgesprochen, dass die Ein- 
wirkung der sympathischen Fasern auf die Schraerzbahu in den be¬ 
treffenden Rtickenmarkssegmenten stattfande. Dabei stiitzt er sich 
hauptsachlich auf die damalige experimentelle Erfahrung von Sher¬ 
rington, nach welcher die Innervationsgebiete der hinteren Wurzeln 
und also auch diejenigen der Spinalganglien bei den Affen in hohem 
Grade tibereinander greifen. 

Durch die nachher erschienenen Arbeiten von Sherrington ist 
diese Frage allerdings in eine neue Lage gekommen. Dank einer 
verfeinerten Untersuehungstechnik ist es namlich diestm Forscher 
gelungen nachzuweisen, dass die Uberlagerung der Innervationsgebiete 
der hinteren Wurzeln in Bezug auf den Schmerzsinn bei den Affen 
weit geringer ist, als wie er friiher angenomrnen hatte (noch geringer, 
als es mit dem Drucksinne der Fall ist), so dass auf dera Rumpfe 
die Eliminierung einer einzigen Wurzel geniigt, urn eine analgetische 
Zone hervorzubringen. Folglich ist der hauptsachlichste Grund flir die 
Headsche Ansicht, dass die Irradiation in den betreffenden RQeken- 
markssegmenten stattfande, weggefallen. Wir konnten deshalb, 
insofern wir nur unsere Kenntnisse von den Innervations- 
gebieten der Spinalganglien, bezw. der Riickenmarksseg- 
mente berucksichtigen, ebenso gut annehmen, dass diese 
Irradiation sich in den Spinalganglien ereignete. 

Bei Beurteilung dieser Frage lniben wir indessen auch unsere 
anatomischen Kenntnisse von den zeutripetalen sympathi- 
schen Nervenfasern in Erwagung zu ziehen. Der allgemeinen 
Ansicht nach stammen die zentripetalen sympathischen Fasern oder 
fast alle diese Fasern aus den Ganglienzellen der Spinalganglien'), 
und auf diesem Standpuukte steht noch in einer eben erschienenen 
Mitteilung Langley, dessen Arbeiten fur unsere Kenntnisse votu 
Bau des sympathischen Nervensystems in vielen Hinsichten ja grund- 
legend gewesen siud. 

Bekanntlich besitzeu wir keine sicheren Kenntnisse davon, ob eine 

1) Offeubar kanu man dariiber verschiedene .Meinun^en habcn ob diese 
Nervenfasern als sympathisehe zu bezeiehnen sind, oder vielleicht elier alscerebro- 
spinale. Da diese Frage 1111 s aber nur als ein Wortstreit vorkonimt, werden 
wir darauf nieht eingehen und auch spiiter in dieser Arbeit die Bezeiehnung 
„centripetale sympathisehe Faser“ benutzen. 
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direkte zentrale Fortsetzung der zentripetalen sympathischen Bahn 
existiert oder nicht. Fur die Beurteilung dieser Frage bieten die 
Scnsibilitatsverhaltnisse der nur void Sympathicus innervierten Organe 
ein nicht geringes Interesse dar. Die allgemeine Ansicht geht wohl 
darauf au.s, dass diese Organe in gesundem Zustande nicht empfindlich 
sind, dass sie aber bei Krankheiten empfindlich werden kiinnen (vergl. 
Bloch, Buch, Langley und viele iiltere Autoren). Daraus mussten 
wir also schlie-sen, dass die zentripetalen sympathischen Nervenfasern 
zvvar untcr normalen Verhaltnissen bewusste Empfinduugen nicht er- 
wecken, dass sie aber bei krankhaften Yeriinderungen direkte Schmerz- 
empfindungen hervorrufen kbnnen, d. h. nicht nur nach gewissen Haut- 
regionen ndlektierte Schmerzen, sondern Schmerzen, welche nach dem 
Organe vcrlegt werden, aus dem die sympathischen Fasern stammen, 

Zu ganz anderen Schliissen betrtffs dieser Frage ist aber in der 
letzten Zeit Lennander gekommen. Seine Beobachtungen sind 
wahrend Operationen mit Lokalaniisthesie ausgefuhrt worden. Durch 
das Studium eines grossen Materials ist er zn dem bestimmten Ergeb- 
nisse gekommen, dass alle die nur von sympathischen Fasern inner¬ 
vierten Organe so wohl fur mechanische Eingritie jeder Art, wie auch 
1 iir thermischc Beize vollig unempfindlich sind, und zwar wtirde dies 
auch fur die durch Kranklieit veriinderten Organe gelten. Falls diese 
Schlussfblgerung durch die vveitere Erfahrnng bestatigt werden wiirde 
— was mis inlblge der zahlreichen, genauen und einstimmigen Be- 
ohaeht ungcn von Lennander sehr wahrscheinlich vorkommt — 
mfissten wir daraus schliessen, dass die sympathischen Nervenfasern 
niemals imstande sind, direkte Schmerzen hervorzurufen. 

Zu dcmselhcn Ergcdmisse ist neuerdings auch Mackenzie ge¬ 
kommen. F r stiitzt sieh dahei auf andere Beweisgrunde, welche 
allerdings nicht. so uherzengend sind, als die direkten Untersuchungen 
von Lennander. Andererseitsbiimmt Mackenzie das Vorkommen von 
aus dcu inneren Organen rcllckticrten Schmerzen im Headschen Sinne 
an (in dicscm Sinne hat er sieh auch gleichzeitig mit Heads erster 
Mitteilung jlsO'2] ausgesproehen i. Es braueht wohl kaum hervorge- 
lioben zu werden, dass Lennanders Untersuchungen uns nicht dazu 
hereebt igen, das \ orkominen ivflektierter Schmerzen infolge Krauk- 
lieiien der iimrivii Organe zu verneinen. Sie lehren ja niimlich nur, 
dass relleki iert e Schmerzen untcr den bet reifenden Bedingungen, d.h. 
wiihrend d«T operative!! Fiiigritfe nicht entstanden sind, erlauben aber 
keinen Sehluss darauf, oh rctlekticrte Schmerzen uuter anderen Be- 
dmgungeii vorkommen ki’mnen. 

\\ enn e.s sieh als riehtig darstellie. dass die nur von sympathischen 
Fasern inner\ ierten Organe keme direkten. sondern nur reflektierte 
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Scbmerzen hervorrufen konnten, so wttrde wohl dies Verhaltnis zv» 
einem gewissen Grade daf&r sprechen, dass es keioe aufsteigende Bahn 
innerhalb des Rfickenmarks gabe, welcbe eine direkte Fortsetzung der 
zentripetalen sympathischen Fasern bildete. Es leuchtet sofort ein, 
dass, wenn eine solche direkt Fortsetzung fehlte, eine Erregung der 
zentripetaleu sympatbischen Nervenfasern nur durch eine Irradiation 
auf eine andere Bahn (wie die Schmerzbahn aus der Haut) zu den 
hoheren (perzipierenden) Zentren gelangen konnte. Andererseits braucht 
es ja nicbt besonders hervorgehoben zu werden, dass dies sich nicbt 
umkehren lasst, indem eine direkte Fortsetzung der zentripetalen sym- 
patbiscben Fasern im zentralen Nervensystem vorhanden sein kann, 
obne dass eine Erregung dieser Babn imstande ist, eine bewusste 
Empfindung zu erwecken. Die Frage, ob es eine solche direkte Fort¬ 
setzung gibt, lasst sicb also auf diesem Wege nicbt entscheiden. 

Die bisberige Auseinandersetzung erlaubt nur folgende Schluss- 
folgerung: Wenn eine Fortsetzung der zentripetalen sympatbischen 
Fasern im zentralen Nervensystem sich tatsachlich nicht vorfande, und 
wenn wir die Langleyscbe Auffassung vom Ursprunge dieser Fasern 
aus den Spinalganglien annehmen konnten, so waren wir offenbar 
genotigt, als Ort ftir die Irradiation von den sensorischen sympa¬ 
tbischen Fasern auf die Schmerzfasern aus der Haut nur an die 
Spinalganglien zu denken. Nun wissen wir aber nicht, ob es eine 
Fortsetzung der zentripetalen sympathischen Fasern im Ruckenmark 
gibt, und auch die erwahnte Langleyscbe Auffassung vom Bau des 
zentripetalen sympathischen Systems durfte sehr unsicber sein. 

Vor wenigen Jahren ist namlich eine aus der Dejerinescben 
Klinik stammende Arbeit von Roux erschienen, welche eine neue 
Auffassung vom Verlaufe der zentripetalen sympathischen Nerven¬ 
fasern bringt. Dieser Forscher hat bei Katzen experimentelle Durch- 
scbneidung der hinteren Wurzeln zwischen den Spinalganglien und 
dem Rtickenmark vorgenommen und dabei gefundcn, wie eine sehr 
erbebliche Menge der im Brustteile des sympathischen Grenzstranges 
verlaufenden Nervenfasern degeneriert. Daraus folgt also, dass diese 
Fasern vom Rtickenmark selbst stammen und durch die hinteren 
Wurzeln passieren. Die experimentellen Untersuchungen von Roux 
haben weiter dargelegt, dass nur eine verhaltnismassig geringe Zahl 
der Fasern des Sympathicus ihren Ursprung von den Spinalganglien 
nebmen, und dass diese Fasern durch ihr grosseres Kaliber von den- 
jenigen sich unterscheiden, welche, vom Ruckenmark stammend, durch 
die vorderen oder hinteren Wurzeln hinaustreten. 

Diese Ergebnisse der experimentellen Beobachtungen stimmen auch 
mit den von Roux bei Tabes vorgenommenen pathologisch-auatomischen 
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Untersuchunpen des syrnpathischen Xervensystems panz uberein. Hier 
tbnd er niimlich sowolil im Brustteile des Grenzst ranges, wie im 
Splanebnicus nur etwa die Hal ft e der feineren Xervenfasern be- 
wabrt, die proberen Fasern aber fast unversebrt. Houx sehliesst 
daraus, dass diejenipen Fasern, welclie mit den hinteren Wurzeln nus 
dem Hiiekenmark pekommen waren. liier depeneriert und weppefallen 
siud (Vine natiirliehe mid notwendipe Folpe der Degeneration der 
hinteren \v urzeln', dass aber die zuriiekpebliebeneu Fasern teils die 
ans den vorderen Wurzeln stammenden 'die feineren), teils die aus den 
Spinal pan pi ien stall mien den 'die proberen» darstellen. IV ir kb mien 
dieser ^*eh lussfolperu np ans seinen Untersuchunpen nur panz zustimmen. 

W eiter ist aus liouxs Untersueliunpen noeh hinzutupen, wie 
er pefunden hat, dass die feineren Xervenfasern sowolil im Brustteile 
des t i renzst ranges, als im Splanelmiriis mehr als Id inal zahlreicher 
als die proberen sind. Daraus folpt, dass die weitaus prb.sste Zalil der 
zentripetalen svnipathischen Fasern aus deni Burkemnark stamnit und 
nur eine perinpere M»*npe aus den Spinalpanplien. Es ist autfallend, 
dass La rip ley in seiner eben erseli lenenen Mitteilunp diese wichtipe 
Arbeit von KoilX niebt beaebtet bat. 

Wenn w i v von d e r d u reli IIou xs A rbeit pe wonnenen A uf- 
fassunp, betreffend den Ban des syrnpathischen Nerven- 
systems, auspehen, so kbnnen wir also die liier bespro(Diene 
Irradiation von den /.en f r i pet a len sy m pa t h iseh en Fasern auf 
die S e b m e rz fa se r n ans der 11 a 11 1 sowolil n ac h den S pi mil pa n p- 
1 i e n. ids nacli d e in X i v e a n p r a n des |{ \i e k en in a rk s verl epeu. Wir 
vermbpen folplieli niebt. zwisehen diesen beiden Mbplich- 
k e 1 1 e 11 sielier zu e n t s e 1 i e i d e n. Der l in s t and, dass die liher- 
wiepende Mehr/.abl der z e n t r i pe t a I e n sy m pat b i sc li e n Fasern 
iliren Irsprunp mi K ii e k e n in a r k bat, kbnnte /war als ein 
tirund dafiir anpefiilirt werden, di»* betreffende Irradiation 
ms Kiiekenmark zu verlepm. Dies kann jedoch nur als 
e l II e \ rrilllll llllp p e | t e n. 

Das Frpebnis der liier milpeteilten Untersueliunpen widersprieht 
w en i pel is srbrinbar — dm hekannten Beobaelitunpen vou Boas. 
Mil dem \»> n ill in koiM rnierten A I «jr^; meter hat ja dieser Autor pe- 
Iniulen, wie ..auf den h vpera.o bet isehrii Sndlen bei Mapenpeseh wiir* 4 
Se Inner/, ha ft ipkeit duivh eme FhVm imp von 2—4 kp im Epipastrium 
o’O'ii lu nnter inuniabn \ erbiilt ni.^sen) und von n—(> kp an der 
\\ irbrD;i' 1 1e peprn mein* als |o normal! hervorperuten wird. Es 
dii tie -»»1 • rt i■ 1 1:! e ■ ■ i• I .te 1 1 , da-s die vmi Ik'iis naelipewieseneii Druek- 
l * ■; i : L t r - d: i • ^ e To i ■ F r>'d r; mi np ilars!.dlen wie die von Head und den 
r. ieiit-*! p e i: d e 11 For-.-1 ■. rn >; i-Fr.-n srpu;ent tbrniipvn 11 a ut hyperalpesien. 
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welche bekauntlich oftmals gewisse Maximalstellen, off’enbar mit den 
Boasschen Druekpunkten identisch, aufweisen. 

Schon die kolossal verschiedenen Ziffern. die Boas und wir als 
die Grenzwerte fur die Scdimerzempfindungen gefunden haben, geben 
sicker an, dass unsere Untersuchungen — wenu sie auch bei deui- 
selben klinischen Symptome ausgefuhrt worden sind — sich niehts 
destoweuiger auf weit verschiedene Saehen bezogen haben. Wir 
konuen oilenbar ruit sehr guten Grunden behaupteu, die Rei/.sch welle 
nur einer besonderen Form des Schmerzsinnes, niimlieh derjenigen der 
steebenden Schmerzempfiudungen, best immt zu haben. Audererseits 
(liirfte es aber sehr wahrscheinlieh seiu, dass die ..Sehmer/diaftigkeitS, 
fur welche Boas die Reizseliwelle bestimmt hat, cine Funktion nieht. 
nur vom obertiaehlicbsten Sehmerzsinne der llaut, sondern auch von 
demjenigen der tiefer liegenden Bildungen darstellt (vergl.die „dumpferen“ 
Schmerzempfiiniungen, welche Thun berg ervvahnt). Gera ie weil 
diese Scluuerzhafrigkeit aller Wahrscheinliehkeit nach eine kombinierte 
Funktion von niehr als einem Faktor darstellt. so konnen wir aus 
ibrem Studium ktine sieheren Seblusso in Bezug auf eine gewisse Form 
des Schmerzsinnes ziehen. Desbalb sebeint uns auch der Widerspruch 
zwiscben unsereu Untersuchungen und denjenigen von Boas nieht 
reell, sondern nur srheinbar zu seiu. 

Thooretisclie Schliisse aus den Boasschen Untersuchungen ziehen 
zu wollen, sebeint uns verfruht zu seiu. Da die Sehmerzliaftigkeit an 
den hyperalgetisehen Stellen mit geringerer B.dastung auftritt als an 
der sonstigen Haut, und da wirjetzt die unverilnderte Reizschwelle der 
steebenden Scdimerzempfindungen festgestellt haben, so kbnnte man ja 
immer an die Moglicbkeit denken. dass e ; ne walire Hyperalgesie (d. b. 
mit verminderter Reizseli welle) d« j s Schmerzsinnes der tieferon Bildungen 
vorhanden ware. Idler gibt es aber so viele unbekannte Faktoren. dass 
wir nieht waiter als zu ganz unsicheren Yermutungen knmmen kbnnen. 

Was wir bier in B»*zug auf die Untersuchungen von Boas ange- 
fulirt haben. gilt auch fur die von Kotix mit dun von ihm kons f ru- 
ierten „Asthesiometer” vorgmommenm Mes^ungeu der Emptindlichkeit 
auf .,le point douloureux epigastrique". 1) is lb-inzip seiner Fnter- 
suchungsmethode sebeint- liamlich mit dem Boassehen fast blentisell 
zusein. 1 )a Ibnixs Best immungen abo von den unsrigen prinzipiell wr- 
schiedeuartig sind, brauehen wir in die>em Zusammenbange nieht auf 
die You Roux aus semen. Untersuchungen ge/ogenen Schliivse ein- 
zugehen. 

Fbe wir diese Frage verlussen. wolb.ui wir noch ausdrileklic.b 
hervorbeben, dass. wenn amdi Boas' betr-df'irU Untersuehungeii k«uin- 
bestimmtcu Schliisse weder in Bezug auf den Schmer/siiin der llaut. 
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noch auf denjenigen der unterliegenden Bildungen erlaubt, dies nicht 
die diagnostische Bedeutung des von Boas nachgewiesenen klinisehen 
Symptomes beeinflusst. Sein Wert in dieser Hinsicht bangt gar nicht 
von den hier abgehandelten theoretiscben Fragen ab, sondem kann 
nur durch die empirische Erfabrung entschieden werden. In diesem 
Punkte stimmen wir Boas ganz zu, dass die Bedeutung dieser 
Erscheinung fflr die Diagnose eines Magengeschwnrs eine grosse ist, 
wenn auchihreNachweisungohne Boas’ Algesimeter ebenso gut gelingt 
und zwar am besten mit den von Head angegebenen Methoden. 


Aiihang. 

tiber die klinische Verwendbarkeit von Thunbergs 

Algesimeter. 

In diesem Zusammenhange werden wir uns erlauben, unsere Er- 
fahrung Qber das Vorkommen der hyperalgetiscben Zonen bei Magen- 
geschwtlr ganz kurz zu erwahnen. Wir haben die Zonen bei dieser 
Erkrankung sebr oft, vielleicht in der Mehrzahl der Falle, gefunden. 
Sie konnen zwar bei jeder Art von Magenkrankheiten vorkommen, 
unserer Erfahrung nach sind sie aber bei MagengeschwQr viel 
gewohnlicher als bei irgend einer anderen Erkrankung. Deshalb hat 
auch die Nacbweisung dieser Zonen eine diagnostische Bedeutung ftir 
das Magengeschwlir. 

Bei dieser Krankheit zeigt aber die Hyperalgesie ein sehr bemer- 
kenswertes Verhalten. In der Mehrzahl der Falle schwinden sie namlich 
nach dem Beginn der Ulcuskur sehr schnell. Schon am zweiten 
Tage in der Klinik ist das Symptom oft erheblich vermindert und am 
dritten Tage nicht mehr vorhanden. Folglich muss die Erscheinung 
sofort. nacbgeforscht werden, und wenn dies nicht beacbtet, sondern die 
Untersuchung erst nach einigen Tagen vorgenommen wird, so wird 
man die Hyperalgesie als ein weniger gewohnlicbes Symptom bei 
Magengeschwtiren finden, als wenn man die Falle sofort bei der Auf- 
nahme untersucht hatte. In dieser Weise konnen die abweichenden 
Ergebnisse deijenigen Autoren (wie Faber), welche eine geringere 
Frequenz von diesem Symptom bei Ulcus gefunden haben, leicht 
erklart werden. 

Unsere Untersuchungen haben also dargetan, dass der von Thun- 
berg konstruierte Algesimeter keine Anwendung ffir das Studium der 
reflektierten Hyperalgesien erhalten kann. Andererseits kann aber das 
Instrument bei Untersuchungen von Fallen mit herabgesetztem Scbmerz- 
sinne benutzt werden. Hier hat man offenbar einen erhbhten Wert 
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der Reizschwelle zu erwarten. Wir flibren hier einige wenige Bei- 
spiele davon an und beginnen dabei mit zwei Fallen von Hysterie. 

Pall 8. A. F., Dienstmiidchen, 20 Jahre alt. Seit zwei Jahren grosse 
hysterische Anfidle. Sic gibt an, Sticbe links weniger stark zu empfinden 
als reehts, kann aber die Spitze und den Kopf der Nadel gut unterscbeiden. 
Drucksinn nicht verandert. Bei der Prtifung mit dem Algesimeter werden 
auf dem recbten Schcnkel 0,6 g als Beriihrung, 0,9 bis 1,0 g als Stick 
aufgefasst; linkerseits geben aber erst 1,4 g Stichempfindung. Auf der 
linken Seite des Rflckens geben erst 2,5 g Stichempfindung; recbterseits 
genfigen daftlr 2 g. Auf dem recbten Unterarme Stichempfindung mit 0.3 a, 
auf dem linken erst mit 0,7. 

Pall 9. A. H., verheiratet, 34 Jahre alt. Seit 5 Jahren mehrere, in 
einigen Tagen vorhbergehende Anfalle von Parese des linken Arms und 
Beins, welche angeblich mit „Gef(lhllosigkeit“ und einem Geftilde von 
Taubsein verbunden 1st. Jetzt wieder ein Anfall dieser Art. Bei der 
Aufnalime in die Klinik findet man linkerseits herabgesetzten Drucksinn 
und vollstandigo Analgesic. Die Symptoine sind auch diesmal sehnell 
zuriickgegangen, und 5 Tage spiiter ergibt die Untersuchung Folgendes: 
Auf dem reehten Schenkel werden 0,4 g nur als Beriihrung, 0,5 zuweilen 
als Stick, 0,6 immer als Stich aufgefasst: auf dem linken Schenkel geben 
erst 0,8 g Stichempfindung. Auf der reehten Seite des Bandies bekommt 
sie mit 0,4 g Empfindung der Beriihrung, mit 0,5 Stichempfindung: auf 
der linken Seite werden 0,6 g immer als Beiilhrung aufgefasst, O.S zu¬ 
weilen als Stick (diese Angabo jedoch etwas unsicher), sichere und kon- 
stantc Stichempfindung erst mit 1,2 g. 

Die weitans gewbhnlichste Art der bysterischeu Stigmata, die 
man bei uns sieht, ist unserer Erfabruug nacb, (lass die Krauken au- 
geben, wie die Stichempfiudungen oder sonstige schnierzhafte Eindriieke 
auf der einen Seite (bezw. Extremitiit) weniger stark sind als auf der 
anderen. Gleichzeitig ist der Drucksinn unveriindert, und die Krauken 
baben die Fiihigkeit, die Spitze und den Kopf der Nadel zu unter- 
scheiden, nicht eingebiisst. Diese Sensibilitiitsstbrung kbnute man dem- 
nach als eine relative subjektive Analgesic bezeiebnen, wenn man dabei 
unter dem Ausdrucke .,subjektiv“ versteben will, dass die Analgesic 
sich bei den gewbhulichen kliniseben Untersuchungsmethoden nur 
durch die subjektive Angabe der Krauken kund gibt. Wir baben aber 
jetzt gefunden, dass man mit Thuubergs Algesimeter auch bei dieser 
Form der bysterischeu Stigmata ein in gewissem Sinne objektives Mali 
der Sensibilitiitsstbrung erhalten kann (vergl. besouders Fall 8 *)). An¬ 
il Eh lasst sich zwar einwonden, dass wir hoi jeder Untersuchung auf dem 
Gebiete der Sinnesphysiologie (oder Pathologic) nur zu einem stibjektiven Er- 
gebnisse gelangen kbnueu. Jedenfalls steht es aber Test, dass, wenn wir zu einem 
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dererseits scheint uns dies aber kein grosseres klinisebes Iuteresse 
darzubieten, (lenn fur die Diagnose des hysterischen Stigma genugt 
die rein subjektive Angabe der Kranken. dass die Empfindungen 
auf der einen Seite weniger stark sind — wenn wir von der 
Differentialdiagnose der organiscben Nervenkrankheiten gegeniiber 
abselien. 

Dass man lad organiscben Erkraukungen des Nervensystems mit 
Ilerabsetzung des Schmerzsinns grossere Werte der Reizsehwelle als 
normal erbalten muss, ist ganz selbstverstandlieh. Nnr nebeubei 
fiibren wir an, wie wir bei einem Dalle von Hemiplegie (durch Em¬ 
bolus) mit Unfabigk»*it. die Spitze und den Kopf der Nadel zu imter- 
scbeiden, Sticbempfiudung erst mit 3,5 g aut’ dem Uuterarme und 
5 g auf deal Scbenkel (aut der amlereu Seite be/. 1,6 und 1,4) er- 
balten haben. In der Mebrzabl der Pillle organisclier Nervenerkran- 
kungen mit Analgesic ist diese so deutliob ausgesproeben, dass sie 
sicli durch die gewbhnlirhe grobe Untersuebung mit Nadel sicher 
nacbweisen liisst. Jedenfalls kann es aber bei gewissen Fallen von 
grossem Interesse seiu, einen in Zahlen nusgedriickten Wert der Anal¬ 
gesic zu bekomtnen, wodureb man z. B. einer Yeranderuug ini Grade 
der Analgesic weit sieherer folgen kann als auf anderem Wege. 

Andererseits kommeu aueli solche Fiille vor, wo die Analgesic nnr 
ganz miissig ist, so dass die gewbhnliehe Untersuebung mit Nadel 
uns im Zweitel liisst, ob cine Ilerabsetzung des Schmerzsinns wirklich 
vorltamlen ist. Ilier kann otbuibar Thun bergs Algesimeter sehr 
wirlitige Di«uiste leisten. Ein Beispiel dieser Art folgt bier. (Die 
Krankengescliiehte ist von ('and. med. Inga Sit we.) 

Fall 10. E .1.. verlieirntrt. J2 dalire alt. Vor 7 Monaten cine 
(icluirt: iln Verlaut normal. Yoilmr ge-uml. Fudge Tage naeb der Gehurt 
homriktr dm 1 J ; 11 i<* 111 in iil>ri 1 lor« i Zimkungmi in dmi Mii^koln des ersten 
reeliteti I iitrnimt aka rpa I ramie's. Dicse Zimkungen daimrten nnr kurze Zeit 
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erst in der letzten Zeit hat sie leichte Parasthesien im 4. und 5. Finger 
gesptirt Die Symptome liaben allmahlieli zugenommen. 

Status: Nur die Muskulatur der rechten Hand ist reduziert. Hier 
sind sowohl Thenar als Hvpothenar und die Muse, interossei atrophisch. 
W as die Haltung vom 2. bis 5. Finger in Ruhe betrifft, sind die Finger- 
karpalgelenke stark extendiert, und dieersten Interphalangealgelenke zeigen 
eine miissige Beugestellung; diese Stellung findet sieh auch im zweiten 
Interphalangealgelenk des 5. Fingers vor. Ferner ist der Daumen wie 
auch der 4 . und 5 . Finger etwas abduziert. Die sfimtlichen Bewegungen 
der Finger werden rechterseits mit geringerer roller Kraft ausgeftihrt als 
linkerseits. Weiter gelingt es nicht, die Adduktion des 1 ., 4. und 5. Fingers 
in normaler Ausstreckung auszuftiliren. Auch kann die Kranke nieht bei gleich- 
zeitiger Streekung der Interphalangealgelenke die Fingerkarpalgelenke 
beugen. Die Opposition des Daumens ist auch ein wenig eingeschrankt. 
Die Erregbarkeit der kleinen Muskeln der rechten Hand ftir den faradischen 
Stroin ist erloschen. Dasselbe gilt in Bezug auf die Muse, adductor poll, 
und abductor dig. min. auch fur den konstanten Strom. Die Muse, interossei 
zeigen nur herabgesetzte Erregbarkeit fur den konstanten Strom. Die 
Zuckungsformel ist nicht verandert. 

Der Drucksinn uberall normal. Beiderseits wird Wasser von 34° C. 
(in Rohrchen) als warm und von 32 0 C. als kalt bezeiehnet. Wasser von 
33 0 C. wird auf der linken Hand als kalt, auf der rechten abwechselnd 
als warm und kalt bezeiehnet. Stiche mit der Xadel rufen uberall Schmerz- 
empfindiing hervor. Ivopf und Spitze der Nadel werden auch tiberall 
sicher unterschieden. Die Kranke behauptet allerdings, dass die Stich- 
emptindungen von der rechten Hand etwas weniger lebhaft sind als auf 
der linken Seite und auf der sonstigen Ilaut. 

Die Wirbelsiiule normal. Keine oeulopupillaron Symptome. Triceps-, 
Biceps- und RadiusreHex rechterseits etwas leldiafter als linkerseits. 
Keine krankhaften Erscheinungen von seiten der unteren Ext rein itaten: 
die Patellarretloxe nicht gesteig-rt, die Pbmtarretlexe normal. 

Die Kranke wurde wahrend eines Monah in der Klinik mit Elek- 
trizitiit, B itb'rn und Jodkalium behandelt. Eine Veranderuug der Symptome 
konnte nicht beinerkt werden. 

Wir liaben also einen Fall, wo Parese und Atrophic der kleinen 
Iiandmuskeln auf dor einen Seite sieh in 7 Monaten unter allmah- 
licher Progression enfwiekelt haben. lndes kann miu daran zweifelu. 
ob die Symptome nicht solum vor dem YY oehenbette zum Teil vor- 
handen geweson sind, obgleieh die Kranke sie damals noch nieht be- 
merkt batte. Die Atrojdiie bezielit sieh. wie aus der Beschreibimg 
der Motilitatsstbrung liervorgeht-, haupts'iehlieh auf d is Inuervations- 
gebiet dies N. ulnaris, in geringerem tirade aber auch auf dasjenige vom N. 
medianus. YVeiter ist eine leichte Steigeriing der Selnun- und Pe- 
riostreHexe an dem rechten Ann vorhanlen. Bei die.son Symptomen 
muss man otfenbnr an eine Svringomvelie deiiken; andererseits ge- 
niigen sie aber nieht tur dies** Dnmnose. die m eimun solehen Kalb? 

Do’itsrli, Z'-iN'-’ir. t. Wi \ • ti l; •_* i 1 k' e t i >1 . XXX II. 111. \)> 
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nur durch die Nachweisung der Sensibilitatsstorung bestatigt werden 
kann. 

In dieser Hinsicht hat uns die gewohnliche klinische Unter- 
suchung fast vollig im Stich gelassen. Der Drucksinn war, wie man 
ubrigens nur erwarten konnte, normal. Die Temperatursinne zeigten 
sich bei genauer Prtifung normal oder hochstens eine ganz unsichere 
Herabsetzung recbterseits. Eine Veranderung des Scbmerzsinns liess 
sich objektiy nicht nachweisen. In Bezug auf den Sinn des Wortes 
„objektiv“ in diesem Zusammenhange verweisen wir auf die Note 
S. 481 ). Fiir die Annahme einer Storung des Scbmerzsinns hatte 
man sich nur auf die Angabe der Kranken zu sttitzen, dass ihre 
Stichempfindungen auf der rechten Hand etwas schwacher waren als 
auf der linken. 

Wenn man bei diesem Falle die Diagnose Syringomyelie fest- 
balten will, muss sie fast vollig von dieser Angabe der Kranken in 
Bezug auf die verschiedene Starke der Schmerzempfindungen abhangig 
werden. Unter diesen Verhaltnissen ware die Diagnose ziemlich un- 
sicber verblieben (in differentialdiagnostischer Hinsicht ware zunacbst 
offenbar an eine periphere Neuritis zu denken). Hier ist uns aber 
die Untersuchung mit Thunbergs Algesimeter zu Hilfe gekommen. 

Auf der Rflckseite der linken Hand werden 0,8 g immer als Berfihrung, 
0,5 zuweilen als Stich, 0,7 immer als Stich aufgefasst An der rechten 
Hand sind die entsprechenden Ziffern 0,5, 0,7 und 1,0 g. (Leider gibt das 
Protokoll nicht an, ob diese Untersuchung sich auf die ulnare oder radiale 
Halfte der Hand bezieht.) Die Rttckseiten der ersten Pbalangen der 
Zeigefinger geben folgende Werte: linkerseits 0,7 g konstant Stichempfindung, 
rechterseits 0,8 g niemals, 1,0 g am Oftesten, erst 1,4 g aber konstant 
Stichempfindung. An den Beugeseiten der zwei ersten Phalangen der 
5 Finger fanden wir, dass linkerseits 1 g konstant Stichempfindung hervor- 
ruft, rechterseits bewirken 2 g oftmals diese Empfindung, aber erst 3,5 g 
konstant. Oberhalb der Handgelenke kein sicherer Unterschied zwischen 
den beiden Seiten. 

Wir haben also eine unzweifelhafte Analgesie gefunden und konnen 
demnach die Diagnose Syringomyelie als festgestellt betrachten. Ferner 
konnen wir aus diesen Untersuchungen — wenigstens mit grosser 
Wahrscheinlichkeit — schliessen, dass die Analgesie hauptsachlich 
einen segmentalen Typus bat, aber mit Andeutung des zentralen 
(vergl. Schlesinger). Gerade fur das niihere Studium des Aus- 
breitungstypus der Analgesie bei Syringomyelie durfte dieser Algesi¬ 
meter grosse Dienste leisten konnen. 
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Bespreclmng. 


Ed. Mu 11 or, Dio inultple Sklorose dos Gohirns und BQeke 11 marks 

mit einom Vorwort von A. v. Strumpell. Vcrlag von Gustav Fischer. 

Jena 1904. 

Naeh einer historiselien Einleitung goht Verfasser zur Begriffsbestim- 
mung dor ..multiplen Sklorose ini engeren Sinne% womit sieh die Mono¬ 
graphic befasst, liber. Yon den versebiodonon Formcn dor inultiplen 
Sklorose im weiteren Sinne, welclie exogen or Natur, d. h. auf toxiseh- 
iiifektiose Entztttidungen, syphilitisclie und arteriosklerotische Gefassvoran- 
deiungen zui uckzuiuhren seien und welclie sokundare multifile Herd- 
sklerosen darstellen, sei zu trennen die ,,e elite multifile Sklorose 44 
odor die multiple Sklorose im engeren Siniie, gleielibedeutond mit dor 
,,primaren multiplen Sklorose 14 von Ziegler und Sohmaus, die naeli 
v.Strumpell am boston als ..multiple Gliose 44 aufzufassen sei; dioso sei 
ondogenor Natur, d. i. auf ang< borene Entwicklungsanomalion zuriickzu- 
fuliren, sei anatomiscli eharakterisiert dureli herdformige, zu symmetrischem 
Auftroten neigende, enorm exzessiveNVuirngliawuehermig bei sinnfalliger relati- 
ver Integritat dor Ganglienzellen und Xervenfaserii im Bereirh dcs ganzeii 
Hordes oinerseits und in oilier au\gespioehenen Degeneration dor Mark- 
scheiden andersoits. Die Giundziige dcs kliniselien Bildes seien ..trotz dor 
bei obertlaclilicher Betrachtung verwirrenden Yariabilitat” in dor grossen 
Melirzabl dor Fallo durcliaus ,.monoton u . — Ein Einlluss des Ge-olilerlits 
auf die Hautigkeit dor Krankbeit bestolio niclit, wold aber cine ausge- 
sprochene Vorliebe fi'ir das jugendliebo Alter — fast dreiYiertel alter Ealle 
boginnen im ‘JO.—10. Eehensjalir —. wfdirend dor Bnweis fiir das Yor- 
kommen oilier ..infantilen Herdsklorose u nocli ielile. 

Bei dio<or Aulfassung dor multiplen Skleroo als einer ondogenen 
Krankbeit spielon naeb deni Yerfa-ser alb' von andoron Autoren ange- 
110 m men on atiolngiscben Mom onto — I nfektion-k rank licit on, 1 utoxikat in non, 
Traumen, Erkaltungen u. s. w. — nur die Bolle der agents provocateurs, 
geben nur die Gelegenlnutsui^acbim ah, von denen au\gesrblosM‘ii sei, da-s 
sie die Grundursaehe dcs [addons biMen. Ilieran sebliesst sjrli eine ein- 
gelicnde Bcscbndbung der Symptomatology d<T Krankbeit, wobei die 
Augenniuskelstoruiigon, die Spraeb-teiung. die Elk rankling des Opticus 
bosonders ausfiibrlieb abgidiandelt warden, de-eleieben am b die MotilitaN- 
storungen im Boreieb tier liin kenmai k.-nervmi: dabei wird die ataktisebe 
Storung bosonders weir gefaM auf Ko-ten d«*s 1 ntentionstreinors. Der 
Kliniker babe zwei Ilauptfor iikii von Ataxie zu unter^clioideii, 1. ataktNehe 
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BewegungstOrungen mit gleichzeitigem Ausfall bewusster Empfindungen, 2. 
solche ohne erkennbaren Ausfall bewusster Empfindungen; zu letzteren 
gehdre fast stets die Ataxie bei der multiplen Sklerose. — Die Variabilitat 
des Krankheitsbildes, die Mannigfaltigkeit desselben wird durch EinfOgung 
einer grossen Anzahl von Krankengeschichten illustriert, auf den chronisch 
progressiven Verlauf mit plotzlichen Verschlimmerungcn und Besserungen 
hingewiesen; endlich wird sehr eingehend die Differentialdiagnose abge- 
handelt unter besonderer BerQcksichtigung der Pseudosklerose, der diffusen 
Sklerose, der cerebro-spinalen Syphilis, der Encephalomyelitis acuta dis¬ 
seminata u. s. w. — Selbstverstandlich finden die pathologische Anatomieund 
Pathogenese die gcbtthrende Besprechung: die echte multiple Sklerose ent- 
wickle sich nur da, wo Neuroglia als Zwischengewebe diene, also nur im 
Rtickenmark und Gehirn, nicht in den peripherischen Nerven. 1m Rtlcken- 
mark bestehe Neigung zu symmetrischer Affektion; die faserige Grundsub- 
stanz bestehe im wesontlichen aus Neurogliawucherung; im Bereich der 
Herde zerfallen die Markscheiden, wahrend die Axenzylinder und Ganglien- 
zellen persistieren. Nirgends sei der geringste Anhaltspunkt fttr eine Ent- 
zhndung. Die Hypothese, dass der pathologisch-anatomische Prozess eine 
exogene Entztlndung parenchymatfiser, interstitieller Oder parencbymatfis- 
interstitieller Natur darstelle, entbehre jeder gentlgenden Begr&ndung. Die 
echte multiple Sklerose sei als endogenes Leiden zu bezeichnen, in letzter 
Linie beruhend auf einer angeborenen abnormen Veranlagung der Neuroglia, 
die zunachst nicht naher bezeichnet werden kbnne. Den Schluss bildet die 
Prognose und Therapie des Leidens. 

Verfasser hat die sich gesteckte Aufgabe, ein klares Bild des der- 
zeitigen Standes unserer Kenntnisse von dieser interessanten Krankheit zu 
entwerfen, vollstandig geldst. Dabei kommen die von seinem Lehrer v. 
StrOmpell vertretenen Anschauungen besonders zu Wort; wie ein roter 
Faden ziehen sie sich durch das ganze Werk. Wenn es dem Verfasser 
trotzdem nicht gelungen ist, den Schleier, der noch Qber der Pathologie der 
Krankheit liegt, zu Hilton, so liegt dies an der Scliwierigkeit des Stoffes, 
nicht daran, dass er es an Fleiss — das Literaturverzeichnis von 1148 
Arbeiten sagt genug — und dem ernsten Versuch, in das Dunkel einzu- 
dringen, hat fehlen lassen. Die Monographic bildet die z. Z. ausfohrlichste 
Bearbeitung der multiplen Sklerose, eines Leidens, dcssen Kenntnis fflr den 
praktisclien Arzt wegen seiner grossen Hiiufigkeit unter den organischen 
Nervenkrankheiten ebenso wicbtig ist, wie interessant ft'ir den Augen- und 
Nervenarzt. Alle werden aus dem Buche Belebrung scbopfcn oder An- 
regung zu weiterem Forschen; und das ist nicht der geringste Wert der 
Arbeit. Hoffmann-Heidelberg. 
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